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61. Einleitung
„Our tendency to live in the world of reality leads us to neglect what is
going on in the field of sensations“
(SCHILDER 1950, zit. n. JUHAN 1987, XVII).
Gesunde Menschen sind zum überwiegenden Teil ihrer Zeit damit beschäftigt, sich mit
Aspekten ihrer Umgebung auseinanderzusetzen – mit der Erledigung von Aufgaben,
dem Straßenverkehr oder mit einer Unterhaltung. Demgegenüber ist das, was aus dem
eigenen Inneren – dem Körper – wahrgenommen wird, deutlich weniger präsent. Ein
Gewahrwerden des eigenen Körpers findet im alltäglichen Leben in aller Regel nur am
Rande statt. Dieses „Hintergrunderleben“ wird nur dann aufgegeben, wenn ein „nach
innen gerichteter“ Handlungsbedarf besteht (vgl. GALLAGHER 1995, 229): Muskelver-
spannung, Schmerzen und Hunger ragen aus der Wahrnehmungsnormalität heraus und
haben einen spezifischen Aufforderungscharakter, der auf homöostatische Regulation
abzielt. Mit entsprechenden Maßnahmen findet eine Wiederherstellung des Ausgangs-
zustands statt.
Eine solche ungleiche Präsenz von Innen- und Außenaspekten, d.h. von Körper und
Umgebung, birgt eine gewisse Ökonomie in sich: Stünde ein Mensch permanent in ei-
nem Prozess bewusster Auseinandersetzung mit Signalen aus dem eigenen Körper, so
wären seine Aktionsmöglichkeiten erheblich eingeschränkt, denn in der Regel kann nur
ein begrenztes Maß an Eindrücken zur gleichen Zeit verarbeitet werden. Insofern bildet
die Wahrnehmung1 des eigenen Körpers also eine Basis, die als Voraussetzung für
Handlungsfähigkeit anzusehen ist, jedoch als solche nicht minder komplexe Funktionen
erfüllt: Um beispielsweise einen Gegenstand ergreifen zu können, wird im „Hinter-
grund“ eine Vielzahl sensorischer körperbezogener Informationen aufgenommen und
verarbeitet, welche Grundlage für komplexe motorische Aktionen sind. Ein solcher
permanent aktiver, sich dem Zugriff des Bewusstseins entziehender Verarbeitungspro-
zess ist die Basis für eine Orientierung am eigenen Körper, weil er dem Individuum
                                                
1 Wahrnehmung wird in dieser Arbeit als komplexes Geschehen verstanden, welches sowohl unbewusste
als auch prinzipiell bewusstseinsfähige Aspekte umfasst (vgl. SCHÖNPFLUG & SCHÖNPFLUG 1989, 62).
Sie stellt nicht nur eine analoge Reaktion auf stattgefundene Reize dar, sondern ist Teil des Erkennt-
nisprozesses eines Subjektes (vgl. S. 25).
7ermöglicht, die eigene Ausdehnung im Raum einschätzen zu können – er wird auch als
Körperschema bezeichnet.
Diese sichere Basis kann unter verschiedenen Bedingungen eine Störung erfahren –
Teile des eigenen Körpers können dann beispielsweise als Folge eines apoplektischen
Insults oder längerfristiger Immobilität und Weichlagerung dauerhaft oder temporär
nicht mehr wahrgenommen werden oder, im Gegenteil, bleiben in der Zeit nach einer
Amputation weiterhin als „Phantome“ bestehen. Wie häufig solche Formen von Körper-
schemastörungen sind, lässt sich jedoch kaum sagen – als exklusiv subjektive innere
Erfahrung entziehen sie sich einer direkten Beobachtung. Entsprechend gibt es kaum
epidemiologische Daten – sieht man vom Neglect-Phänomen oder von Phantomsensa-
tionen ab (vgl. KERKHOFF & SCHINDLER 1999, 319f; LÖSSLEIN & KOLSTER 2001, 21;
LOTZE et al. 2001, 2268; BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 366; HUNTER et al. 2003, 580).
Es existiert darüber hinaus eine Anzahl von Berichten und Falldarstellungen, welche die
Situation einzelner Betroffener illustrieren (vgl. COLE 1995; COLE & PAILLARD 1995;
SACKS 1987; SACKS 1987; RAMACHANDRAN & BLAKESLEE 1998).
Insgesamt handelt es sich um eine schwer zugängliche Thematik: Da sich Körpererle-
ben in Zeiten der Gesundheit im „Hintergrund“ abspielt, fehlt in der Regel das Voka-
bular, Abweichungen zur Sprache zu bringen. Körperschemastörungen sind von Betrof-
fenen auch deshalb kaum artikulierbar, weil Phänomene dieser Art darüber hinaus nicht
selten mit einer allgemeinen Desorientierung einhergehen. Dies bedingt den Umstand,
dass Probleme dieser Art im klinischen Alltag nicht direkt erkennbar und in der fachli-
chen Auseinandersetzung insgesamt wenig präsent sind (vgl. PLATZER 1987, 64). Auf-
grund ihrer heterogenen Erscheinung und Problemen ihrer Diagnostizierbarkeit sind
Körperschemastörungen zudem aus dem Blickfeld vieler Bereiche der heutigen Medizin
geraten – während entsprechende Störungen noch in den ersten 30 Jahren des 20. Jahr-
hunderts Gegenstand intensiver Forschung im Bereich der Neurologie waren (vgl.
POECK & ORGASS 1971, 254ff; BONNIER 1905; HEAD & HOLMES 1911; PICK 1915;
SCHILDER 1923). Diese Entwicklung ist u.a. auch dadurch mitbegründet, dass der Be-
griff des Körperschemas selbst im Laufe der Zeit einem Wandel unterlag und für je ver-
schiedene Inhalte stand. Aktuell konzentrieren sich viele Studien auf die Klärung der
kausalen Mechanismen von Phantomsensationen und –schmerzen und auf die Organi-
sation und Funktionsweise kortikaler Zentren, welche bei der körperbezogenen Wahr-
8nehmung von Bedeutung sind (vgl. HUNTER et al. 2003; LOTZE et al. 2001; RA-
MACHANDRAN & BLAKESLEE 1998; MARAVITA 2003; NAITO et al. 2002; LOTZE et al.
1999; SHIMOJO & SHAMS 2001; FACCHINI & AGLIOTI 2003).
Gerade durch die Tatsache ihres erschwerten Zugangs gewinnt die Thematik an Be-
deutung für Pflegende: Wenn Betroffene nicht in der Lage sind, ihre Erfahrungen aus-
zusprechen, muss die Berufsgruppe über Wissen darüber verfügen, unter welchen Be-
dingungen sich entsprechende Störungen abzeichnen und wie ihnen entgegengewirkt
werden kann. Dies gilt besonders vor dem Hintergrund, dass Erfahrungen dieser Art
häufig als verstörend erlebt werden und von einer negativen Beeinflussung des Hei-
lungsverlaufes auszugehen ist.
Die vorliegende Arbeit setzt sich zum Ziel, zur Generierung dieses Wissens beizutra-
gen. Den Ausgangspunkt bildet dabei der Körperschema-Begriff von UEXKÜLLs  (vgl.
von UEXKÜLL 1994, 30; von UEXKÜLL et al. 1997, 17ff; von UEXKÜLL & WESIACK
1998, 320), der es als organisatorisches Prinzip versteht, welches heterogene körperli-
che Empfindungen verarbeitet und für das Individuum „übersetzt“: Bewegungs- und
Tastreize werden auf diese Weise ausgewertet, so dass eine Orientierung am eigenen
Körper entsteht – über die permanente Aktualisierung von räumlich-geometrischen Ko-
ordinaten. Das Körperschema in diesem Sinne beschränkt sich jedoch nicht auf diese
Funktion einer „Körpernavigation“ allein, sondern berührt weitergehende Bezüge: Es ist
maßgeblich an Identitätsprozessen beteiligt, indem Körpererfahrung als Ich-Gefühl
Übersetzung findet. Das Erleben der eigenen Existenz bekommt hier sein materielles
Fundament (vgl. von UEXKÜLL et al. 1997, 80). Von UEXKÜLL hat damit den Begriff in
einen semiotischen2 Kontext gestellt: Sinnesempfindungen aus dem Körper sind „Zei-
chen“, die vom Körperschema entschlüsselt werden. Wie die Auseinandersetzung mit
verschiedenartigen Störungsbildern zeigt, können unter negativen Bedingungen Mis-
sinterpretationen entstehen, die ihrerseits zu verschiedenen Formen der Desorientierung
führen.
Vor diesem Hintergrund stellt sich für die Pflege die Frage, was getan werden kann, um
solcherlei negativen Einflüssen entgegenzuwirken. Die vorliegende Arbeit legt ihren
Ausführungen das semiotische Grundverständnis von UEXKÜLLs zugrunde und stellt
                                                
2 Semiotik = „Lehre von den Zeichen“, vgl. Kapitel 2.2.1
9gleichzeitig den Versuch dar, die Zusammenhänge um das Körperschema weiterzuden-
ken: Wenn Körperorientierung und –identität auf einer zeichenhaften Verarbeitung ba-
sieren, stellt sich die Frage, auf welche Weise Pflegende in ihrer täglichen körperbezo-
genen Arbeit „Zeichen“ setzen können, damit diese von Betroffenen in geeigneter Wei-
se interpretierbar sind. Bemühungen dieser Art werden unter der Klammer einer „Re-
konstruktion“ des Körperschemas zusammengefasst – entsprechende Interventionen
zielen darauf ab, die Präsenz des eigenen Körpers wiederherzustellen – was auch pro-
phylaktische Bemühungen bei drohenden Störungen mit einschließt.
Den Ausgangspunkt bildet dabei das subjektive Erleben, um Ansatzpunkte dafür zu
finden, welche Elemente eine Wahrnehmungsförderung in diesem Sinne grundsätzlich
enthalten könnte. Auf dieser Basis findet ein Vergleich bereits bestehender körperthera-
peutischer Konzepte statt (ungeachtet ihrer Anwendung durch verschiedene Berufs-
gruppen), um nachfolgend die Diskussion darüber führen zu können, inwieweit sie all-
gemeine Prinzipien enthalten, die für die pflegerische Arbeit fruchtbar gemacht werden
können.
Die Arbeit gliedert sich in insgesamt neun Kapitel, die sich wie folgt aufbauen:
Auf der Suche nach Antworten wird es zuallererst – in Kapitel 2 – darum gehen müs-
sen, auf den Sachverhalt der Widersprüchlichkeit zentraler Begriffe in den verschiede-
nen Wissenschaftsdisziplinen einzugehen: Im Sprachgebrauch finden verschiedene Be-
zeichnungen für Aspekte der körperbezogenen Wahrnehmung Verwendung – neben
dem Begriff des „Körperschemas“ existiert der des „Körperbildes“, was bisweilen er-
hebliche Verwirrung stiftet, da beide in der Literatur teilweise synonym verwendet wer-
den, bei einigen Autoren jedoch grundverschiedene Gesichtspunkte berühren. Die da-
raus resultierenden Unklarheiten weisen auf die Notwendigkeit einer terminologischen
Klärung hin. Ausgehend von den geschichtlichen Wurzeln der Begriffe sollen dabei
aktuell gebräuchliche Definitionen betrachtet werden, um nachfolgend den Schwer-
punkt für die vorliegende Arbeit auf einem auf Semiotik gründenden Verständnis zu
legen – als organisatorisches Prinzip, welches Signale aus dem eigenen Körper dechif-
friert. Auf Basis dieser Ausführungen wird auch zu erläutern sein, welche Bedeutung
dem Körperschema für das Individuum zukommt.
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Um an späterer Stelle therapeutische Maßnahmen in geeigneter Weise thematisieren zu
können, beschäftigt sich Kapitel 3 im Kern mit physiologischen und entwicklungsbezo-
genen Fragen. Von besonderem Interesse ist hier zunächst die Klärung, auf welche Sin-
nesmodalitäten das Körperschema Bezug nimmt und welche Prozesse bei Reizaufnah-
me und –verarbeitung eine Rolle spielen. Darüber hinaus ist in diesem Zusammenhang
die ontogenetische Entwicklung von besonderem Interesse: Wie noch zu zeigen sein
wird, entsteht erst im Laufe der kindlichen Entwicklung ein „inneres Koordinatensy-
stem“, welches sich mit zunehmendem Alter verfestigt – eine Tatsache, die den Um-
stand bedingt, dass Amputationen etwa ab dem achten Lebensjahr mit einer gewissen
Regelhaftigkeit Phantomphänomene nach sich ziehen. Dieser Sachverhalt führt zu Wi-
dersprüchen: Während Phantome für den überdauernden Charakter von Schemata spre-
chen, gibt es Bedingungen, unter denen die Körperpräsenz bereits nach einigen Stunden
schwindet. Die entsprechende Erörterung der Frage der (Un-)Be-ständigkeit des Kör-
perschemas wird jedoch hier nicht seinen Abschluss finden, sondern auch in Teilen des
vierten Kapitels behandelt.
Kapitel 4 widmet sich zunächst einer zusammenfassenden Darstellung von Körper-
schemastörungen. Zahlreiche verschiedene Formen wurden bis dato beschrieben – dabei
beschränkt sich ihre Darstellung in den einzelnen Publikationen in der Regel auf einzel-
ne Erscheinungsbilder: Häufig wird die Thematik mit der Schädigung von Hirngewebe
(durch Traumata oder Apoplexie) verknüpft, während andere Autoren wiederum bei-
spielsweise nur solche Formen nennen, die sich infolge von Reizarmut ereignen (vgl.
PSCHYREMBEL 2002, 873; ROCHE LEXIKON MEDIZIN 1995, 315; LINDSAY 1997, 249ff;
POECK 1989, 277ff). Um die Störungen in ihrer Vielgestaltigkeit darstellen zu können,
wird der Versuch einer eigenen Systematisierung unternommen. Als wesentliches Un-
terscheidungsmerkmal sind dabei die kausalen Faktoren zugrundegelegt – danach lassen
sich sechs Gruppen voneinander unterscheiden: (1) Da das Zentralnervensystem (ZNS)
eine übergeordnete Schaltstelle für die Verarbeitung peripherer Reize darstellt, bilden
die Störungen, die hier ihren Ursprungsort haben (Hirnverletzungen, -tumore oder
Schlaganfälle, um nur einige von vielen zu nennen) eine erste Gruppe. (2) Es folgt die
Darstellung von solchen Formen, die sich infolge von Neuropathien entwickeln können,
(3) unter dem Einfluss sensorischer Deprivation entstehen, (4) auf Amputationen zu-
rückgehen (Phantomsensationen), (5) medikamentös bedingt sind und schließlich (6)
psychogene Ursachen haben. Diesen Erläuterungen schließt sich eine Auseinanderset-
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zung mit den Folgen und Begleiterscheinungen von Körperschemastörungen an. Wie
noch zu zeigen sein wird, handelt es sich im wesentlichen um Erlebnisse von Selbstent-
fremdung, allgemeiner Desorientierung und Störungen der Bewegungskoordination. Die
Betrachtung dieser Auswirkungen liefert wesentliche Rückschlüsse auf die Bedeutung
einer intakten Orientierung am eigenen Körper für das Individuum und vermittelt einen
Einblick in das subjektive Erleben beim Auftreten von Störungen. Da die vorliegende
Arbeit in den nachfolgenden Kapiteln die Subjektorientierung zum Ausgangspunkt für
eine Rekonstruktion des Körperschemas macht, handelt es sich um Schlüsselinhalte.
Das fünfte Kapitel markiert eine Zäsur in der Arbeit: Ging es in den vorhergehenden
Ausführungen um Grundlagen der Thematik, so verfolgt der zweite Hauptteil das Ziel,
geeignete therapeutische Interventionen zu diskutieren. In Kapitel 5 selbst wird es zu-
nächst darum gehen müssen, das Profil für eine Körperschema-Rekonstruktion zu ent-
wickeln. Eine besondere Herausforderung stellt dabei das Problem dar, dass entspre-
chende Störungen in der Regel nicht nur auf der körperbezogenen Ebene ihren Nieder-
schlag finden, sondern auch häufig mit einer allgemeinen Desorientierung und anderen
Begleiterscheinungen einhergehen. Hieraus leitet sich der Anspruch ab, therapeutische
Bemühungen mit Elementen auszustatten, die diesem Sachverhalt Rechnung tragen. Um
(Körper-)Orientierung in diesem Sinne fördern zu können, bedarf es einer Herange-
hensweise, die das individuelle Erleben des Betroffenen berücksichtigt. Entsprechend
dieser Maßgabe findet in dieser Arbeit eine Systematik Anwendung, nach der sich ei-
nem Subjekt Erfahrungen in dreierlei Weise vermitteln – über einen inneren, sowie ei-
nen intermediären und einen äußeren Raum. Kapitel 5 widmet sich einer ausführlichen
Beschreibung dieser Räume, wobei die zugrundeliegenden Überlegungen von
UEXKÜLLs et al. (1997) weiter ausgearbeitet werden.
Diese Systematik bildet in Kapitel 6 die Grundlage für die Beschreibung von fünf Kon-
zepten zur Wahrnehmungsförderung: Aus einer sehr großen Anzahl körpertherapeutisch
ausgerichteter Angebote wurden solche ausgewählt, die den in Kapitel 5 erarbeiteten
Anforderungen entsprechen. Für den inneren Raum findet exemplarisch eine Analyse
der Arbeitsweise der „kognitiv-therapeutischen Übungen“ nach PERFETTI sowie der
FELDENKRAIS-Methode statt, während therapeutische Bemühungen, die sich an den in-
termediären Raum richten, durch die so genannte „Basale Stimulation“ und das St.
Galler Modell („AFFOLTER-Konzept“) repräsentiert sind. Das BOBATH-Konzept steht
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schließlich für Aspekte des äußeren Raumes. Kernpunkt bei der Betrachtung ist jeweils
die Frage, in welcher Weise Elemente einer Körperschema-Rekonstruktion realisiert
werden – diese Analyse bildet die Grundlage für eine weitere Erörterung.
In Kapitel 7 schließt sich eine Diskussion darüber an, inwieweit die ausgewählten Kon-
zepte körperbezogene Wahrnehmung ermöglichen. Ging es in Kapitel 6 zunächst um
eine grundsätzliche Identifikation von „Elementen der Rekonstruktion“, so soll hier eine
Zuordnung zu übergeordneten Prinzipien stattfinden, welche bereits in Kapitel 5 erar-
beitet wurden. Im einzelnen wird den Fragen nachgegangen, welche Reizarten verwen-
det werden, wie (und ob) eine Aufmerksamkeitslenkung auf bestimmte Wahrneh-
mungsinhalte erfolgt und inwieweit Elemente einer Schaffung von Sinnzusammenhän-
gen zum Tragen kommen. Die Ausführungen gehen dabei von den bereits besprochenen
fünf Konzepten aus, beziehen jedoch weitere Therapieformen und Einzelinterventionen
mit ein, um jeweils durch eine breite Diskussion zu einer Einschätzung darüber zu ge-
langen, ob sich bestimmte Muster entdecken lassen, die u.U. generelle Aussagen erlau-
ben. Ungeachtet dessen wird jedoch zu zeigen sein, dass Körperschema-Rekonstruktion
nicht als rezeptartiges Vorgehen konzipierbar ist – auf Basis der in Kapitel 2 zugrunde-
gelegten, semiotisch ausgerichteten Definition stellt sich hier die Herausforderung einer
Berücksichtigung individueller Deutungsmuster.
Während die Überlegungen der vorhergehenden Kapitel generelle Möglichkeiten einer
Förderung körperbezogener Wahrnehmung betrafen (und damit die Arbeit verschiede-
ner Berufsgruppen einschlossen), fokussiert Kapitel 8 schließlich auf die Handlungs-
und Gestaltungskompetenz in pflegerischen Handlungsfeldern. Dabei ist zunächst der
Status Quo von Interesse, d.h. inwieweit sich im Alltag bereits Elemente einer Körper-
schema-rekonstruktiven Arbeit erkennen lassen. Da die Ausgestaltung von Berührung
und Bewegung die zentrale Basis für entsprechende Bemühungen bildet, wird jeder der
beiden Themenbereiche einer eingehenden Analyse unterzogen. Dabei geht es um die
Fragen, welchen Stellenwert sie jeweils einnehmen und welche Aspekte bei der Durch-
führung von Bedeutung sind, um schließlich eine Diskussion darüber folgen zu lassen,
inwieweit aktuell bereits Wahrnehmungsförderung in diesem Sinne stattfindet. Diese
Erläuterungen stellen die Basis für Überlegungen zu möglichen Perspektiven einer zu-
künftigen Arbeit dar, die im Kern die Notwendigkeit einer stärkeren Subjektorientie-
rung erkennen lassen. Dabei wird auch zu diskutieren sein, in welcher Weise der Ten-
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denz einer „hands-off-care“ (CARLOWE 1998, 27) – als einer zunehmenden Delegation
von körperbezogenen Tätigkeiten durch Pflegende an Hilfspersonal – entgegenzuwirken
ist und wie therapeutisches Denken stärker im beruflichen Alltag verankert werden
könnte.
14
2. Dimensionen körperlicher Wahrnehmung
Körperwahrnehmung beinhaltet als Teil des subjektiven Erlebens sehr vielschichtige
Prozesse, bei denen unterschiedliche – z.T. schwer fassbare – Faktoren von Bedeutung
sind. Diese Tatsache findet ihren Niederschlag in einer sehr uneinheitlichen Terminolo-
gie – Kapitel 2 widmet sich zunächst einer entsprechenden Klärung des Körperschema-
Begriffes und seiner Bedeutung für das Individuum.
2.1 Zur Widersprüchlichkeit zentraler Begriffe in den verschiedenen Wissen-
schaftsdisziplinen
In der Auseinandersetzung mit der Thematik tauchen immer wieder die Bezeichnungen
„Körperschema“ und „Körperbild“ auf. Dies führt jedoch zu einer ersten Schwierigkeit,
denn die Auffassungen, was unter dem jeweiligen Terminus zu verstehen ist, gehen
auseinander: Teilweise scharf voneinander abgegrenzt, teilweise synonym verwendet,
kommt es häufig zu einer sprachlichen Verunsicherung (vgl. SCHÜRPF 1994, 101f;
BIELEFELD 1991, 6; KLINKENBERG 2000, 187). PAULUS (1982, 4) unterstreicht diese
Feststellung:
„Die Kontinuität, die durch diese Begriffe suggeriert wird, ist in dieser
Form der Namensgleichheit nur oberflächlicher Natur. Im Laufe der Zeit ist
unter diesen Termini immer wieder etwas anderes verstanden worden, ja
selbst in ihren ursprünglichen Konzeptionen variiert deren Bedeutung von
Autor zu Autor. Diese Begriffe, die oftmals als Synonyme für den hier zu be-
handelnden Bereich der Körpererfahrung Verwendung gefunden haben, ha-
ben daher auch oftmals mehr zur Verwirrung als zu einer Klärung beigetra-
gen“.
PLÜGGE (1970, 7) merkt gar kritisch an:
„Man kann sich mit gutem Recht sogar fragen, ob der Begriff des >Körper-
schemas< überhaupt noch zu halten ist“.
Aus diesem Grund erscheint es erforderlich, genauer auf die jeweiligen Bedeutungen
der Begriffe einzugehen, damit eine Basis für die weitere Bearbeitung geschaffen wer-
den kann.
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2.1.1 Historische Entwicklung des Begriffes „Körperschema“
Verfolgt man die Ursprünge beider Bezeichnungen zurück, lässt sich feststellen, dass zu
Beginn der Auseinandersetzung mit der Thematik des Körpererlebens zunächst vorwie-
gend von Schemata gesprochen wurde, und zwar in einem streng neurologischen Sinn
(vgl. SCHÜRPF 1994, 101): Ende des 19. Jahrhunderts wurden bizarre Formen von Kör-
perwahrnehmungsstörungen infolge von Hirnverletzungen beschrieben. BONNIER war
es, der 1893 den Begriff des Schemas3 in diesem Kontext prägte und auf die Existenz
eines Raumsinnes hinwies (vgl. PAULUS 1982, 58; JORASCHKY 1986, 36; POECK &
ORGASS 1971, 256). In einem späteren Artikel bemerkte er dazu:
„Le sens de l’espace nous définit le monde objectif, le non-moi, par ses pro-
priétés d’orientation objective et subjective qui nous révèlent la situation
des choses de notre milieu dans leur répartition commune et par rapport à
nous, et notre propre situation dans notre milieu“4 (BONNIER 1905, 606).
15 Jahre später verwendete PICK in seinem Aufsatz „Über Störungen der Orientierung
am eigenen Körper“ erstmals die Bezeichnung „Körperschema“ (vgl. JOHANNSEN 1984,
58; JORASCHKY 1986, 36). Als Grundüberlegung ging er davon aus, dass sich
„[...] für jede sensible Qualität des Körpers, insbesondere aber seiner
Oberfläche [...] eine Art Schema allmählich entwickelt. Die Gemeinschaft
dieser Einzelschemata zusammen mit dem optischen Bilde des Körpers ge-
ben das wesentliche Gerüste für das Bewußtsein unserer Körperlichkeit ab“
(PICK 1915, 259).
Wesentliche Beiträge zur Thematik stammen aus den Arbeiten des Neurologen Henry
HEAD (vgl. HEAD & HOLMES 1911) sowie des Psychoanalytikers Paul SCHILDER (1923).
Sie vertraten jeweils unterschiedliche Standpunkte und gaben den Begriffen „Körper-
schema“ und „Körperbild“ ein spezifisches Gepräge, das bis heute Gültigkeit, jedoch
gleichermaßen zu terminologischen Unklarheiten beigetragen hat.
HEAD beschäftigte sich in diesem Kontext mit der Frage, was einen Menschen in die
Lage versetzt, permanent über die Stellung der einzelnen Glieder zueinander orientiert
                                                          
3 Der Terminus „Schema“ wird in verschiedenen Sprachen übereinstimmend als „[...] ein Organisationsplan oder ein
Funktionsplan im Sinne eines Gerüstes“ (PLÜGGE 1970, 72) verstanden.
4 „Der Raumsinn beschreibt uns die objektive Welt, das Nicht-Ich, durch seine objektiven und subjektiven Orientie-
rungseigenschaften, die uns die Lage der Dinge in unserer Umgebung in ihrer gemeinsamen Anordnung und in Be-
zug auf uns sowie unsere eigene Lage in unserer Umwelt enthüllen“ (Übersetzung der Verfasserin).
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zu sein. In gewisser Weise ging er dabei vom Vorhandensein einer inneren Schablone
aus, an der Veränderungen gemessen werden können. Er legte seinen Ausführungen die
Vorstellung zugrunde, dass eine Bezugsgröße – ein „Standard“ – existieren müsse, die
dem Individuum als Vergleichsmöglichkeit für die Einschätzung dient, inwieweit sich
die jeweilige Körperhaltung nach einer Bewegung verändert hat. Er postulierte damit
die Existenz eines sensorischen Schemas, das diese Aufgabe erfüllt (vgl. PAULUS 1982,
22). In einem gewissen Sinn gleiche die „Funktionsweise“ der eines Taximeters:
„Every recognizable change enters into consciousness already charged with
its relation to something that has gone before, just as on a taximeter the di-
stance is presented to us already transformed into shillings and pence. So
the final product of the tests for the appreciation of posture or passive mo-
vement rises into consciousness as a measured postural change“5 (HEAD &
HOLMES 1911, 187).
Eine solche Organisation sensorischer Verarbeitung aktueller Positionsänderungen, bei
der neue sensorische Informationen permanent mit vorhandenen, gespeicherten Hal-
tungs- und Bewegungserfahrungen verrechnet werden, bezeichneten die Autoren als
Schema – namentlich als Haltungsschema („postural scheme“, vgl. JORASCHKY 1986,
36; FISCHER 1996, 102; PLÜGGE 1970, 103; GARFINKEL & LEVICK 1991, 148). Es han-
delt sich dabei um ein dynamisches Prinzip, das auf einer nicht bewussten Ebene agiert
und eine kontinuierliche Einschätzung erlaubt (vgl. POECK & ORGASS 1971, 255;
KAYSER & KAYSER 1997, 145):
„Every new posture or movement is recorded on this plastic schema, and the
activity of the cortex brings every fresh group of sensations evoked by alte-
red posture into relation with it. Immediate postural recognition follows as
soon as the relation is complete“ (HEAD & HOLMES 1911, 187).
In diesem Sinne sprechen heute verschiedene Autoren vom Körperschema als von ei-
nem „Verrechnungssystem“ (JORASCHKY 1983, 34), einem „organisatorischen Prinzip“
(von UEXKÜLL et al. 1997, 17), einem „dynamischen selbstorganisierenden System“
(PICKENHAIN 1998, 102) oder konzipieren es im Sinne einer „Verarbeitungsfunktion“
(vgl. FISCHER 1996, 102). Mit Betonung des unbewusst operierenden, dynamischen
Charakters hebt sich diese Definition wesentlich von anderen Begriffsrezeptionen ab,
die das Körperschema als
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„[...] das Bewußtsein der räumlichen Ausdehnung unseres Körpers in der
Umwelt“ (BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 339)
verstehen. Ein solches Bewusstsein – eine Orientierung am eigenen Körper – ist zwar
unmittelbare Folge der Verarbeitungsprozesse, mit diesen jedoch nicht gleichzusetzen.
Bereits 1890 hatte sich MUNK mit der Frage nach einem Standard beschäftigt, der wie in
der oben beschriebenen Art und Weise als Vergleichmaßstab fungiert. Er nahm an, dass
Körperempfindungen in den „Fühlsphären“ des somatosensorischen Cortex (vgl. S.
50ff) durch Erfahrungen abgespeichert sind. Bei neu eingehenden Eindrücken könnten
diese Speicherungen als Vorstellungen – nicht nur visueller Art – reaktiviert werden
und auf diese Weise als Vergleichsgröße zur Verfügung stehen (vgl. PAULUS 1982, 21).
HEAD und HOLMES (1911) gingen jedoch aufgrund eigener klinischer Untersuchungen
davon aus, dass Vorstellungsbilder – welcher Art auch immer – beim Zustandekommen
des Körperschemas eine zu vernachlässigende Rolle spielen und begründeten dies mit
deren Unveränderbarkeit:
„Now, in cases where all power of recognizing posture is lost this visual
image remains unchanged, and it cannot therefore be the standard to which
we refer alterations in posture. Place the patient’s affected arm in front of
him on the bed, allowing him to see the position in which it lies; close his
eyes, and in most cases he will see a mental picture of his hand. Then
change its position whilst his eyes remain closed and he will continue to see
a picture of the hand in its old position“ (HEAD & HOLMES 1911, 186).
Die Orientierung am eigenen Körper bezog sich bei HEAD nicht nur auf die Einschät-
zung von Haltung und Bewegung, sondern ging deutlich darüber hinaus, indem es die
Fähigkeit einschloss, Reize auf der Hautoberfläche jederzeit exakt lokalisieren zu kön-
nen. Für diesen Aspekt postulierten die Autoren zusätzlich die Existenz eines separaten
Schemas:
„In the same way, recognition of the locality of the stimulated spot demands
the reference to another ‚schema‘. For a patient may be able to name cor-
rectly, and indicate on a diagram or on another person’s hand, the exact
position of the spot touched or pricked, and yet be ignorant of the position
in space of the limb upon which it lies“ (HEAD & HOLMES 1911, 187).
                                                                                                                                                                         
5 Die in dieser Arbeit verwendeten englischen Originalzitate werden nicht ins Deutsche übersetzt. Anders verhält es
sich mit Fremdsprachen, die weniger verbreitet sind, wie dies bei der o.g. französischen Quelle auf Seite 15 der Fall
war.
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Da Störungen der Körperorientierung nicht zwangsläufig ihren Niederschlag in beiden
Wahrnehmungsqualitäten finden, gingen HEAD und HOLMES zusätzlich von einem
„Oberflächenschema“ („surface-schema“, auch: „superficial schema“) aus (vgl. POECK
& ORGASS 1971, 257; BIELEFELD 1991, 19). Beide zusammen wurden auch als Raum-
schemata („spatial schemata“) bezeichnet (vgl. PAULUS 1982, 24). JORASCHKY (1982,
35) merkt hierzu an, dass die Autoren in späteren Veröffentlichungen eine solche Diffe-
renzierung einzelner Funktionen aufgaben und in allgemeinerer Form Schemata als
„preconscious organized models of ourselves“ benannten.
Insgesamt haben HEAD und HOLMES das Körperschema in erster Linie als ein physiolo-
gisches Konstrukt geschaffen, als organisatorisches Prinzip, welches eine Orientierung
am eigenen Körper ermöglicht, indem es dafür Sorge trägt,
„[...] daß das Individuum über eine präzise räumlich-geometrische Reprä-
sentation seines eigenen Körpers verfügt“ (PAULUS 1982,  36).
Ein anderes Grundverständnis lag demgegenüber dem Körperschemabegriff des öster-
reichischen Psychiaters und Psychoanalytikers Paul SCHILDER zugrunde. Dieser arbei-
tete in den 20er und 30er Jahren des 20. Jahrhunderts an der Thematik der Körpererfah-
rung und publizierte zwei vielbeachtete Monografien: „Das Körperschema. Ein Beitrag
zur Lehre vom Bewusstsein des eigenen Körpers“ erschien 1923 und „The image and
appearance of the human body“ wurde erstmals 1935 veröffentlicht – gleichzeitig fand
damit der Begriff des „body image“ im angloamerikanischen Raum seine Prägung und
es entstand die Vorlage für die deutsche Bezeichnung „Körperbild“ (vgl. BIELEFELD
1991, 7; von UEXKÜLL & WESIACK 1998, 320). Beide Begriffe - Schema und Bild -
waren nicht scharf voneinander abgegrenzt, sondern gingen vielmehr ineinander über
bzw. bedingten einander. SCHILDER (1923,  2) definierte:
„Das Körperschema ist das Raumbild, das jeder von sich selber hat. Man
darf annehmen, daß dieses Schema in sich enthalte die einzelnen Teile des
Körpers und ihre gegenseitige räumliche Beziehung zueinander“ (Hervor-
hebung durch d. Verf.).
Dieses räumliche Bild erklärte er auch als Wahrnehmungsbild des Körperäußeren, so-
wie der Körpergrenzflächen und des Körperinneren (vgl. SCHÜRPF 1994, 102;  PAULUS
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1982,  28). SCHILDER begriff das Körperschema vor allem als optisch repräsentiert, das
jedoch erst zusammen mit seinen taktilen und kinästhetischen6 Anteilen zu einer Einheit
verschmilzt (vgl. PAULUS 1982,  29). Dabei handelte es sich keineswegs um ein rein
sensorisches Konstrukt. SCHILDER (1950, 15) wandte sich mit seiner Feststellung
„There is always a personality that experiences the perception“
ausdrücklich gegen eine Trennung von körperlicher und seelischer Wahrnehmung. Mit
dieser Einbeziehung psychologische Aspekte ging der Begriff weit über das hinaus, was
HEAD und HOLMES als Schema konzipiert hatten: Nunmehr wurde der ganze Bereich
subjektiver Körpererfahrung in einem phänomenologischen Sinn mit einbezogen (vgl.
JORASCHKY 1986, 36). Entsprechend dieser erweiterten Auslegung vergrößerte sich nun
auch der Kreis der Körperschemastörungen um jene psychopathologischen Phänomene,
die körperliche Selbstwahrnehmung tangieren (vgl. JOHANNSEN 1984, 58). SCHILDER
(1923, 85) diskutierte auch Krankheitsbilder wie Psychosen oder Hypochondrie in die-
sem Kontext.
Obgleich diese Rezeption eines Körper-Bild-Schemas durch die Einbeziehung psycho-
logischer Aspekte einen Schritt in Richtung einer ganzheitlicheren Betrachtungsweise
darstellt, wurde auch Kritik laut, denn ein Bild steht eher für statische Aspekte eines
Objektes:
„Mit der Übersetzung des ursprünglich von Head geprägten Begriffs Sche-
ma in den Terminus Image wurde aus dem Körperschema body image. Da-
mit ging die dynamische Bedeutung als Konstruktionsprinzip für das sich
ständig verändernde Körper- und Raumerleben verloren. Das Konzept
rückte in die Nähe der naiven Abbildungstheorie, die Wahrnehmung als eine
quasi photographische Abbildung einer vorgegebenen Realität auffaßt“
(von UEXKÜLL & WESIACK 1998, 320).
Diesem Abbildcharakter widerspricht JORASCHKY (1986):
„Der Begriff ‚Image‘ hat weniger den Bedeutungsinhalt eines ‚Abbildes‘,
vielmehr bezieht Schilder sich auf den Imagobegriff Freuds, er impliziert al-
so besonders auch die unbewußten Inhalte der Körpererfahrungen“
(JORASCHKY 1986, 36).
                                                          
6 Zum Begriff der Kinästhesie vgl. S. 42 dieser Arbeit.
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Auch wenn SCHILDER den Terminus „body image“ nicht als „Abbildung“ schaffen
wollte, legen viele Textpassagen (wie auch seine o.g. Definition) doch eben diese Aus-
legung nahe (vgl. CRITCHLEY 1950, 335). In der Konsequenz hat die begriffliche Er-
weiterung zu einer „babylonischen Sprachverwirrung“ (PAULUS 1986, 4) geführt, auf
die im folgenden näher eingegangen wird.
2.1.2 Aktuelle Begriffsrezeptionen
In der Auseinandersetzung mit der Thematik zeichnen sich grundsätzlich zwei Tenden-
zen ab: Die Konzeption eines eigenständig definierten Körperschemabegriffs sowie die
Gleichstellung mit dem des Körperbildes. Daneben gibt es weitere Varianten, die jedoch
eher Ausnahmen darstellen und an dieser Stelle nicht weiter verfolgt werden: Die Pra-
xis, Körperschema als Unterbegriff des Körperbildes zu konzipieren oder es als dessen
Oberbegriff zu verwenden (vgl. GALLAGHER 1995, 228) und schließlich eine Differen-
zierung, ohne jedoch die jeweiligen Merkmale zu charakterisieren (vgl. MÖDL-FUNK
2003, 28f).
Im angloamerikanischen Raum wird häufig der Begriff des „body image“ verwendet,
obwohl „body schema“ durchaus auch gebräuchlich ist (vgl. SCHÜRPF 1994, 101f). Die-
se Auslegung geht – wie oben erwähnt – auf SCHILDER (1950, 11) zurück:
„The image of the human body means the picture of our own body which we
form in our mind, that is to say the way in which the body appears to our-
selves. There are sensations which are given to us. We see parts of the body-
surface. We have tactile, thermal, pain impressions. (...) This unity is per-
ceived, yet it is more than  a perception. We call it a schema of our body or
bodily schema“ (Hervorhebungen durch d. Verf.).
In gleicher Weise verfährt auch TORRAS DE BEÁ (1987, 175), wenn sie feststellt:
„The body schema has been a subject of interest in developmental neurolo-
gy, psychiatry and psychology [...]. It has also been called body image and
body percept“ (Hervorhebungen durch d. Verf.).
Die Aufzählung für entsprechende Beispiele ließe sich an dieser Stelle problemlos wei-
terführen, da diese Begriffsrezeption eher die Regel denn die Ausnahme ist (vgl.
GALLAGHER 1996, 227; PLATZER 1987, 61ff; SCHÜRPF 1994, 101f; RAMACHANDRAN &
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BLAKESLEE 1998, 42; SACKS 1989, 234f; BAUER 2001, 17), soll jedoch hier nicht weiter
vertieft werden, um eine Auseinandersetzung darüber folgen zu lassen, inwieweit Ab-
grenzungen vollzogen werden.
Für viele AutorInnen – wenn auch insgesamt in der Minderheit – beinhaltet der Begriff
des Körperschemas demgegenüber eigenständige Aspekte, die klar von denen des Kör-
perbildes abgrenzbar sind. So unterscheidet beispielsweise GALLAGHER (1995) „body
image“ und „body schema“ voneinander und macht dies an drei wesentlichen Differen-
zierungsmerkmalen fest:
(1) Intentionalität. Aspekte des Körperbildes sind prinzipiell bewusstseinsfähig:
„Although the perceptual, conceptual, and emotional aspects of the bo-
dy image are not always actually present to consciousness, they are no-
netheless maintained as a set of beliefs or attitudes, and in this sense
are intentional“ (GALLAGHER 1995, 228).
Demgegenüber operiert das Körperschema auf einer nicht bewussten Ebene. In die-
ser Hinsicht deckt sich GALLAGHERs Definition mit der von HEAD und HOLMES
(1911).
(2) Eigenheit. Aufgrund der Konzeption des Körperschemas als eine sich dem Be-
wusstsein entziehende Instanz kann diese nicht direkt als „Eigentum“ erlebt werden,
während dies bei GALLAGHER für das Körperbild zutrifft:
„In the body image, the body is experienced as an owned body, one that
belongs to the experiencing subject. In contrast, the body schema func-
tions in a subpersonal, unowned, anonymous way“ (a.a.O., 228f).
Dieser Unterschied wird auch auf die Rolle willentlicher Kontrolle von motorischen
Prozessen zurückgeführt, die der Autor als Körperbildaspekt sieht.
(3) Fokus. Auch im Hinblick auf die jeweilige Fokussierung werden charakteristische
Unterschiede festgemacht: Das Körperbild richtet sich jeweils auf gezielte Bereiche,
wohingegen das Körperschema breiter agieren und zu jeder Zeit alle sensorischen
Informationen verarbeiten muss:
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„The body image often involves an abstract, partial, or articulated re-
presentation of the body insofar as conscious awareness typically at-
tends to only one part or area of the body at a time. The body schema,
on the other hand, functions in a holistic way. A slight change in postu-
re, for example, involves a global adjustment across a large number of
muscle systems“ (a.a.O., 229).
Mit seiner Unterscheidung führt GALLAGHER im wesentlichen die Gedanken von HEAD
und HOLMES (1911) weiter.
Auch für den Sportwissenschaftler Jürgen BIELEFELD (1991) stellen beide Begriffe
gleichberechtigte Aspekte der Körpererfahrung mit je verschiedenen Inhalten dar, je-
doch stehen sie in diesem Fall für andere Inhalte: Während das Körperschema neuro-
physiologische Zusammenhänge tangiert, behandelt das Körperbild psychologisch-
phänomenologische Gesichtspunkte (vgl. FISCHER 1996, 103). Er unterscheidet bei bei-
den drei Unterbereiche, wie aus Tabelle 1 ersichtlich wird: Das Körperschema ermög-
licht hier
(1) eine Orientierung am und im eigenen Körper mit Hilfe tiefen- und oberflächensen-
sibler7 Informationen,
(2) die Einschätzung der räumlichen Ausdehnung und
(3) – als kognitiven Aspekt – das Wissen um die eigene Anatomie und die Möglichkeit
der Rechts-Links-Differenzierung. GALLAGHER hätte diese Fähigkeit dem Körper-
bild zugerechnet, da es sich hier um bewusstseinsfähige, fokussierte Inhalte handelt
(vgl. S. 21).
Demgegenüber sind die Themen des Körperbildes anderer Natur: Es beschäftigt sich
mit der Frage, inwieweit
(1) eine körpergerichtete Aufmerksamkeit vorhanden ist,
(2) sich ein Individuum als zum extrapersonalen Raum abgegrenzt erlebt und
(3) welche Einstellungen dem eigenen Körper gegenüber entgegengebracht werden.
Die in Tabelle 1 dargestellten Kategorien ließen sich auch anhand der jeweiligen Stö-
rungen differenzieren: Während Beeinträchtigungen des Schemas im neurologisch-
                                                          
7 Zu den Begriffen der Oberflächen- und Tiefensensibilität vgl. Kapitel 3.1.1 und 3.1.2.
23
somatischen Bereich anzusiedeln sind, manifestieren sich „Bildstörungen“ in erster Li-
nie als psychologisch-psychiatrische Probleme, wie etwa Hypochondrie, Depersonali-
sation oder Konflikte nach verstümmelnden Operationen (z.B. Amputationen) oder
Verletzungen (wie etwa schwere Verbrennungen), die bisher bestehende Identifikati-
onsmuster grundsätzlich in Frage stellen (vgl. PSCHYREMBEL 2002, 835; ATKINSON
1997, 232ff; SCHÜRPF 1994, 100ff).
BIELEFELDS Differenzierung stellt einen wichtigen Beitrag zum besseren Verständnis
der Thematik dar, wenngleich die auf den ersten Blick „sauber“ erscheinende Trennung
nur vordergründiger Natur ist, denn auch er ist sich durchaus darüber im Klaren, dass
sich Körperschema und -bild nicht chirurgisch voneinander freipräparieren lassen, in-
dem er feststellt,
„daß das vorliegende Strukturmodell mit seinen horizontalen und vertikalen
Untergliederungen, welche zudem mit vielen Überschneidungen und flie-
ßenden Grenzziehungen verbunden sind, eine lediglich analytische Diffe-
renzierung darstellt, welche allerdings in theoretischer, diagnostischer und
pädagogisch-therapeutischer Hinsicht zu einer vertieften Einsicht in den
Gesamtkomplex `Körpererfahrung´ beitragen kann. Im konkreten Handeln
jedoch, das immer ganzheitlich verläuft, sind Wahrnehmungen und Empfin-
dungen, sind neuro-physiologische und phänomenal-erlebnishafte Prozesse
nicht voneinander zu trennen“ (BIELEFELD 1991, 32).
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2.2 Der Begriff des Körperschemas in dieser Arbeit
Thure von UEXKÜLL8 (1908-2004) lehnt sich in seiner Rezeption des Körperschemabe-
griffs ausdrücklich an HEAD und HOLMES an – es geht primär um die Wahrnehmung
von Haltung und Körperoberfläche (vgl. von UEXKÜLL et al. 1997, 20; von UEXKÜLL &
WESIACK 1998, 320). Deutlich wird der konstruktive und dynamische Charakter her-
vorgehoben – auch durch Ablehnung des Abbildcharakters, der in der Bezeichnung
„body image“ zum Ausdruck kommt – doch ist hier viel stärker herausgearbeitet, dass
körperbezogene Wahrnehmung in einen zyklischen Prozess eingebettet ist und nicht in
analoger Weise (ein Körperreiz führt 1:1 zu einer definierten Reaktion) erfolgt – viel-
mehr variiert die Lesart individuell und in Abhängigkeit vom Kontext (vgl. von
UEXKÜLL & WESIACK 1998, 320). Dabei spielen nicht nur die Stimulusqualitäten, son-
dern auch die Person selbst eine Rolle:
„Versuchspersonen, denen Adrenalin injiziert wurde, erlebten ihre Körper-
sensationen nicht stereotyp als Zeichen für Nervosität und Angst, sondern
verschieden, je nach der Erwartung, welche die Versuchsleiter bei ihnen
erweckt hatten [...]. Das (als Erwartung) suggerierte Gefühl >interpretiert<
die Körpersensationen, die nach der Adrenalin-Injektion auftreten“ (von
UEXKÜLL et al. 1997, 16f).
Das Beispiel zeigt die Individualität und Kontextabhängigkeit bei der Interpretation von
Reizen und eröffnet damit den Blick auf wesentliche Aspekte der Wahrnehmung: Diese
kann entsprechend nicht von realitätsabbildendem Charakter sein, sondern ist Grundla-
ge für subjektive Erkenntnisprozesse, die je eigene Wirklichkeitswelten hervorbringen9
(vgl. STADLER & KRUSE 1990, 134ff). Wahrnehmung ist in diesem Sinne untrennbar
mit Kognition verbunden.
Von UEXKÜLL (1994, 30) betrachtet besonders die Semiotik (vgl. Kapitel 2.2.1) als ge-
eigneten Ansatz, um die bei der Körperwahrnehmung wirksamen Prozesse zu erklären:
                                                          
8 Der Arzt Thure von UEXKÜLL gilt als Nestor der psychosomatischen Medizin. Besonders in der Zeit seit den 1960er
Jahren machte er sich für einen integrierten Ansatz gegen biomedizinisch verkürzte Vorstellungen auf den Körper
stark und setzte sich Zeit seines Lebens dafür ein, auch subjektive Krankheitsaspekte als integralen Bestandteil der
Heilkunde einzubeziehen. Nach seiner Habilitation (1948) wirkte von UEXKÜLL als Ordinarius an den Universitäten
Gießen und Ulm – hier konnte er eine Reform des Medizinstudiums initiieren, indem auch die Fächer Psychologie,
Psychosomatik und Soziologie ihren Platz fanden (vgl. BARTENS 2004, 12).
9 Zu unterscheiden sind hier die beiden Begriffe der Realität (der „Dinge an sich“, „transphänomenale Welt“), wel-
che in o.g. Beispiel den gesetzten Reizen entspricht und der unmittelbar erlebten Wirklichkeit („Welt der Erschei-
nungen“, „phänomenale Welt“),  vgl. STADLER & KRUSE 1990, 134.
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In dieser „Lehre von den Zeichen“ (OEHLER 1981, 17) wird davon ausgegangen, dass
sich ein Objekt einem Gegenüber nie in direkter Weise mitteilt, sondern durch Zeichen,
die jeweils zu entschlüsseln sind. Für ein besseres Verständnis der Erklärungszusam-
menhänge folgt an dieser Stelle eine ausführliche Darlegung der Thematik.
2.2.1 Exkurs: Grundzüge der Semiotik
Wenngleich ihre Wurzeln in die griechische Antike zurückreichen, geht die moderne
Form der Semiotik doch auf das 19. Jahrhundert zurück: Der amerikanische Logiker,
Mathematiker, Naturwissenschaftler und Philosoph Charles Sanders PEIRCE (1839-
1914) entwickelte diese Zeichentheorie.
Ausgangspunkt ist dabei die Überzeugung, dass Zeichen ubiquitär sind – sie spielen in
allen Lebensbereichen eine Rolle. So ist beispielsweise die menschliche Sprache durch
Worte, Sätze und Zahlen verschlüsselt – diese stellen Signale dar, welche in ihrem In-
formationsgehalt bisweilen einen hohen Komplexitätsgrad erreichen können: Durch
gewisse Formulierungen (und zusätzliche, paralinguistische Zeichen) vermittelt eine
Person einer anderen nicht nur eine sachliche Botschaft, sondern gibt ihr etwa einen
ironischen Beiklang. Das Beispiel zeigt das Potenzial an Missinterpretation, denn gera-
de Ironie wird häufig entweder nicht als solche verstanden – im umgekehrten Fall lesen
viele Personen gerade Ironie aus Botschaften heraus, die nicht vom Gegenüber initiiert
waren.
Semiotik – so zeigt sich an dieser Stelle – ist nicht als linearer Vorgang zu beschreiben
(im Sinne einer Reiz-Reaktions-Logik), sondern lebt von der Interaktion und von dem,
was jede/r der Beteiligten an Vorerfahrungen mitbringt. Sie wurde von PEIRCE als tria-
dische Beziehung dargestellt. Da es sich um universelle Prinzipien handelt, die sich
nicht nur – wie im o.g. Beispiel aus der Linguistik10 – auf zwei Menschen beziehen,
verwendete er allgemeingültigere Bezeichnungen für die beteiligten Elemente. Die
Triade besteht folglich aus einem Objekt („Designat“ oder „zu Bezeichnendes“), aus
Zeichen und aus einem Interpretanten (vgl. OEHLER 1981, 23). Semiotik beschäftigt
sich im Kern mit verschiedenen Formen von Signalen in ihren Beziehungen zu dem,
                                                          
10 Semiotik findet heute in zahlreichen Bereichen Anwendung – wie z.B. in der Linguistik, Ästhetik, Designtheorie,
Medizin und Zoologie.
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was sie verschlüsseln und zu dem, wie sie gelesen werden (vgl. von KRAMPEN 1981,
373f): Jedes der drei genannten Elemente beinhaltet diverse Unteraspekte und Charakte-
ristika; zusätzlich wird die Beziehung zueinander analysiert. Beispielhaft sei hier das
Verhältnis von Zeichen und Objekt skizziert (d.h. die zeichenhafte Repräsentation eines
Objektes): Es kann a) ikonischen, b) indexikalischen oder c) symbolischen Charakter
haben. Im Falle des Ikons (a) handelt es sich um ein Zeichen mit einer gewissen Ähn-
lichkeit zum Objekt (etwa eine Fotografie), während Indizes (b) nicht abbilden, sondern
in einem realen, physischen Verhältnis zum Objekt stehen, indem sie auf es hinweisen
(z.B. das Symptom einer Krankheit oder ein Wegweiser). Das Symbol (c) schließlich
hat weder Ähnlichkeit noch eine physische Beziehung zum Objekt, dennoch steht es –
als Konvention – für das Objekt und wird als solches interpretiert (z.B. Mond und Son-
ne als Zeichen für Nacht und Tag).
MORRIS unterschied drei semiotische Dimensionen: (1) Die Syntaktik widmet sich der
Beziehung von Zeichen untereinander und untersucht die Eignung von Zeichenträgern
für die Verwendung von Zeichen, (2) die Semantik beschäftigt sich mit der Zeichenbe-
deutung und (3) die Pragmatik schließlich widmet sich der Frage nach der Wirkung von
Zeichen auf den Interpreten (vgl. von UEXKÜLL et al. 1997, 221f).
2.2.2 Körperbezogene Wahrnehmung als Teil eines semiotischen Prozesses
Entsprechend dieser Maßgabe sehen von UEXKÜLL et al. (1997, 16) auch die Eigen-
wahrnehmung als zeichenvermittelten Prozess an. „Körpersprache“ bildet damit in ge-
wisser Weise eine Analogie zur verbalen Sprache – in beiden sind semiotische Prozesse
wirksam. Dabei ließe sich als wesentlicher Unterschied formulieren, dass es sich im
einen Fall um eine interpersonale Kommunikation, im anderen um eine intrapersonale
Kommunikation handelt – eben um Eigenwahrnehmung. Die „Zeichen“ sind dabei ver-
schiedenartige Körperempfindungen, deren Lesart im allgemeinen von der Befindlich-
keit des Individuums mitbestimmt wird (vgl. S. 37):
„Wir erleben unseren Körper durch Zeichen, deren Bedeutung durch Ge-
fühle dechiffriert wird. Nach dieser These sind Körpersensationen >Zei-
chen< und Gefühle >Codes<, die uns über die Bedeutung der Körpersen-
sationen informieren.“
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Körperwahrnehmung ist damit ein hochgradig „privater“ Prozess: Gleiche Sinnesemp-
findungen („Zeichen“) werden von verschiedenen Personen individuell gelesen. Auf
diese Weise empfindet sich eine magersüchtige Frau nach einem Blick in den Spiegel
als „zu dick“ oder nimmt eine andere Person einen mäßigen Schmerz als vergleichswei-
se stark wahr. Gesehene (Blick in den Spiegel) und gefühlte (Schmerz) Zeichen müssen
dekodiert werden. Von UEXKÜLL et al. (a.a.O.) nennen hier als Beispiel für einen Code
Gefühle, doch sind auch Vorerfahrungen von großer Bedeutung, weil sie Erwartungen
bedingen, die ihrerseits die Lesart maßgeblich mitbeeinflussen.
Einen solchen „Code“ bzw. eine „kodierende Instanz“ stellt in diesem Sinne auch das
Körperschema dar, welches Sensationen11 aus dem eigenen Körper verarbeitet (vgl. von
UEXKÜLL et al. 1997, 17):
„Die Zeichen, aus denen sich unser Körper (als autopoietisches System)
selbst erschafft, sind die Sensationen, die er von seinen Muskeln, Sehnen
und Gelenken empfängt12. Den Gefühls-Kode, der sie als Zeichen für >sich
selbst< erschafft, hat Head >Körperschema< genannt.“
Eingebettet in Zusammenhänge der PEIRCE‘schen Triade ergibt sich bei von UEXKÜLL
für das Körperschema eine Konstellation, wie in Abbildung 1 dargestellt13. Das „zu Be-
zeichnende“ bzw. das Objekt ist somit der Körper selbst, der verschiedenartige Sinnes-
empfindungen mit Zeichencharakter auslöst, welche wiederum durch das Körperschema
dechiffriert werden.
                                                          
11 Der Begriff „Sensation“ leitet sich vom lat. „sensus“ ab und bezeichnet eine Sinnesempfindung.
12 Die Tatsache, dass hier nur Informationen aus Sehnen, Muskeln und Gelenken Berücksichtigung finden (die sensi-
ble Verarbeitung aus diesen Strukturen wird an späterer Stelle, in Kapitel 3.1.2. als Propriozeption bezeichnet wer-
den, bedeutet nicht, dass andere Aspekte der Körpererfahrung hier keine Rolle spielen – an anderer Stelle (vgl. von
UEXKÜLL & WESIACK 1998, 319) wird auch die Oberflächensensibilität (vgl. Kapitel 3.1.1) als sensorische Refe-
renz genannt.
13 REIFF (1988, 216f) bezieht sich ebenfalls u.a. auf die PEIRCE‘sche Semiotik in seiner Auslegung dessen, was das
Körperschema ausmacht, doch verwendet er die Begrifflichkeiten in gänzlich anderer Weise: „Körperbild, Körper-
schema und Körper sind also in einer triangulären, semiotischen Beziehung miteinander verknüpft. Verwenden wir
die Nomenklatur von PEIRCE (1904), so ist das Körperbild Interpretant der Beziehung zwischen Körperschema =
Signifikant und Körper = Signifikat. Das Körperbild ist darin dem Körperschema logisch übergeordnet und ver-
knüpft es mit anderen Interpretanten unseres psychischen Lebens“. Das Körperschema entspricht in dieser Ausle-
gung selbst einem Zeichen (a.a.O., 216).
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Zeichen (Körpersensationen)
Interpretant
(kodierende Instanz,
Körperschema)
Objekt
(Körper)
Abbildung 1 Das Körperschema als Element eines semiotischen Prozesses. In der PEIRCE‘schen Triade aus Ob-
jekt, Zeichen und Interpretant stellt das Körperschema die Entsprechung zum „Interpretanten“ dar
(vgl. von UEXKÜLL et al. 1997, 17); der Körper – als „zu Bezeichnendes“ teilt sich danach nicht in
direkter Weise mit, sondern vermittelt über Sensationen, die zeichenhaften Charakter haben, welche
zu dechiffrieren sind.
Wenngleich hier Bezug zu HEAD und HOLMES (1911) genommen wird, zeigt sich doch
ein wesentlicher Unterschied (wie auch im Hinblick auf die anderen hier genannten
Autoren) in der Einbeziehung psychologischer, identitätsbezogener Elemente des Kör-
perschemas. Es operiert nicht auf anonymer, automatischer Ebene (vgl. GALLAGHER
1995, 228f), sondern mit einem hohen Grad an Dynamik und Individualität, indem es
maßgeblich Wahrnehmungsprozesse beeinflusst:
„Das Konzept des Körperschemas postuliert eine zentrale Instanz, die Be-
wegungsmuster und die dazugehörigen Raumvorstellungen in Form von
Konstruktionsprogrammen speichern [...]. Diese Programme projizieren
bestimmte Erwartungen vor allem in die quergestreifte Muskulatur und die
Sinnesorgane. Sie entsprechen dem, was V. von Weizsäcker (1950) als
Theorie der Einheit von Wahrnehmen und Bewegen formuliert hat“  ( von
UEXKÜLL & WESIACK 1998, 320).
Mit diesem Profil konzipiert von UEXKÜLL das Körperschema als organisatorisches
Prinzip, welches sich zwar mit sensorischen Informationen propriozeptiver Natur be-
schäftigt, diese jedoch in individualisierter Weise verarbeitet. Es schafft nicht nur ein
Bewusstsein für die eigene räumliche Ausdehnung, sondern ist von identitätsstiftendem
Charakter (vgl. Kapitel 2.3). Damit gibt es keine direkte Entsprechung zu der Systema-
tik BIELEFELDS (vgl. S. 22ff), denn hier wird keine prinzipielle Trennlinie zwischen
neurophysiologischen und psychologisch-phänomenologischen Aspekten gezogen: Der
Fokus liegt auf der sensorisch vermittelten Wahrnehmung des eigenen Körpers, bei der
jedoch immer auch nicht-physiologische Faktoren Einfluss nehmen (vgl. PAULUS 1982,
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1). Dieser Aspekt zeigt sich besonders deutlich, wenn Störungen des Körperschemas
auftreten, die an späterer Stelle (vgl. Kapitel 4) eingehend erläutert werden. Die vorlie-
gende Arbeit orientiert sich entsprechend an der Definition von UEXKÜLLs, deren Trag-
fähigkeit auszuloten sein wird.
2.3 Bedeutung für das Individuum
Ohne einen Sinn für die eigene Haltung, d.h. ohne Tiefensensibilität, und ohne Gefühl
für die Körpergrenze wäre ein Mensch weder in der Lage, die momentane Lage seines
Körpers adäquat einzuschätzen noch das weitere (Bewegungs-)Verhalten zu planen
(vgl. KNOBEL 1996, 134; AYRES 1998, 40). Das Körperschema ist somit als entschei-
dende Voraussetzung für eine funktionierende Bewegungskoordination anzusehen, die
feinste motorische Anpassungsleistungen erlaubt (vgl. BAUMANN 1991, 164). Abbil-
dung 2 veranschaulicht die Tatsache, dass ein Gelingen motorischer Aktionen an zahl-
reiche sensorische Informationen geknüpft ist: Die hier dargestellte Greifbewegung –
das Pflücken einer Himbeere – kann nur dann gelingen, wenn permanent propriozeptive
und taktile Koordinaten überprüft werden. Ist die Verarbeitung sensorischer Informatio-
nen gestört, so wird die Kraftanpassung zu klein oder groß sein, was im ersten Fall zum
Abrutschen der Finger von der Beere und im zweiten zu ihrer Zerstörung führt.
Abbildung 2 Präzisionsgriff als Ergebnis eines multimodalen Zusammenspiels: Beim Ertasten einer Himbeere
sind nicht nur taktile Informationen zu verwerten, sondern gleichzeitig ist auch die Propriozeption
maßgeblich beteiligt. Ohne sie würde der Tastvorgang mißlingen, indem die Beere zerdrückt wird
(rechts) oder die Finger (links) abrutschen (Aus WIESENDANGER 2000, 108).
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Diese Fähigkeit zur koordinierten Bewegung bezieht sich nicht nur auf direkte Mani-
pulationen, sondern auch in einem erweiterten Sinn auf den Gebrauch von Instrumenten
(vgl. S. 110):
„Wir verdanken es der Existenz dieses Schemas, daß wir die Fähigkeit ha-
ben, unsere Kenntnis der Haltung, Bewegung und Lokalisation über die
Grenzen unseres Körpers bis zum Ende irgendeines Gegenstandes in unse-
rer Hand zu projizieren. Ohne sie könnten wir weder einen Stock noch einen
Löffel benutzen, ohne die Gegenstände mit unseren Augen zu kontrollieren“
(HEAD & HOLMES 1911, zit. n. von UEXKÜLL & WESIACK 1998, 319).
Mit dieser Einschätzungsmöglichkeit ist auch die Fähigkeit verknüpft, Ausmessungen
des eigenen Körpers mit denen des Außenraumes abzugleichen, etwa wenn es darum
geht, mit einem Hut durch einen Türrahmen zu gehen, mit einem Rollstuhl Hindernisse
zu umfahren etc. (vgl. MARAVITA et al. 2003, 531).
Jedoch lässt sich die Bedeutung des Körperschemas nicht auf seine Rolle in Prozessen
der Bewegungskoordination reduzieren – es ist gleichsam von existenzieller Bedeutung
für Identität schlechthin, denn die Vorstellung eines „Ich“ gründet auf dem Erleben der
eigenen körperlichen Existenz (vgl. JUHAN 1987, 290):
„Jeder, auch die am meisten verkörperte Person, erfährt sich als unlösbar
mit seinem Körper verbunden. Unter normalen Bedingungen empfindet man
sich lebendig, real oder substantiell in dem Maß, in dem man den eigenen
Körper als lebendig, real und substantiell empfindet. Die meisten Leute
glauben, daß sie begannen, als ihre Körper begannen, und daß sie enden,
wenn ihre Körper sterben“ (LAING 1972, zit. n. PAULUS 1982, X).
Wie eingangs erläutert (vgl. S. 6), handelt es sich hier nicht um bewusste Wahrnehmung
(im Sinne einer besonderen Präsenz im Denken), sondern um eine Art „Hintergrunder-
leben“. Der Körper selbst gibt permanent Rückmeldung über sein Vorhandensein. Vor
allem durch sensorische Empfindungen aus der Haut, den Muskeln, Sehnen und Gelen-
ken – die so genannte Propriozeption14, welche den Bewegungs-, Kraft- und Haltungs-
sinn zusammenfasst und auch als Tiefensensibilität bezeichnet wird (vgl. Kapitel 3.1.2).
                                                          
14 Proprius (lat.) = eigen. Der Begriff der Propriozeption als Entsprechung zur Eigenwahrnehmung geht auf Charles
SHERRINGTON (1857-1952) zurück.
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Die Bedeutung für Identifikationsprozesse liegt dabei nicht nur in der bloßen Tatsache
einer sinnlichen Erfahrbarkeit des eigenen Körpers begründet, sondern vielmehr im Er-
leben von „Urheberschaft“ – d.h. dem Gefühl, diese sensorischen Impulse selbst erzeugt
zu haben. Eine solche Rückkopplung vollzieht sich über das Handeln – etwa über eine
motorische Aktion: Diese beginnt mit einem (bewussten oder nicht bewussten) Bewe-
gungsimpuls, der über seine Ausführung propriozeptive Empfindungen bewirkt, welche
ihrerseits als Feedback dienen. Dem Individuum vermittelt sich auf diese Weise das
Gefühl, einen Körper zu haben. Im Alltag vermittelt sich häufig der Eindruck, dass ein
Mensch mit zunehmenden Handlungsmöglichkeiten in diesem Sinne auch die Überzeu-
gung gewinnt, diesen Körper sprichwörtlich zu besitzen – beispielsweise wenn ein
Sportler einen ausgeprägt objekthaften Zugang zum eigenen Körper zeigt, was etwa im
Umgang mit eigenen Leistungsgrenzen oder mit Missbrauch von Dopingmitteln seinen
Ausdruck findet. Das andere Extrem bildet die Situation relativer Handlungsunfähigkeit
z.B. in der Situation von Pflegebedürftigkeit. Betroffene schildern hier nicht selten das
Gefühl, den Selbstbezug zu verlieren – ein Erleben, dem in Kapitel 4.2.1 ausführlichere
Beachtung geschenkt wird (vgl. HANNICH & DIERKES 1996, 6).
Die identitätsstiftende Funktion propriozeptiver Information – als Eigenwahrnehmung –
spiegelt sich bereits im Begriff wider, wie von UEXKÜLL et al. (1997, 80) feststellen:
„Propriozeption heißt (...) `Sich-selbst-in-Besitz-Nehmen´. Unser Körper
`nimmt´ `sich´, d.h. die willkürliche und unwillkürliche motorische Aktivität
seines Selbst in der Antwort des Körpers - `zurückgespiegelt´ durch die
Tiefensensibilität - als `Körper-Selbst´ in Besitz. Darin erleben wir unser
Körper-Selbst als eine Einheit“.
An dieser Stelle wird deutlich, dass körperbezogene Wahrnehmung untrennbar mit ko-
gnitiven Prozessen verbunden ist: Im Erleben des eigenen Körpers erkennt ein Indivi-
duum sich selbst. METZINGER (2000) bezeichnet deshalb das „mentale Körperbild“ (er
bezieht sich damit auf den in dieser Arbeit verwendeten Begriff des Körperschemas) als
den „phylogenetisch ältesten Teil des menschlichen Selbstmodells“. Der Aufbau einer
„Erste-Person-Perspektive“ (METZINGER 2000) ist dabei nicht als passiver Vorgang zu
verstehen – vielmehr ist er eingebettet in einen umfassenden Prozess des Erkennens, der
notwendigerweise auf ein aktives In-Beziehung-Treten des Individuums mit seiner Um-
gebung baut, wie von UEXKÜLL et al. (1997, 81) betonen:
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„Zum Spüren unseres Rückens gehört ja die Unterlage, auf der er liegt oder
die Lehne, an die er sich schmiegt; zum Spüren der Füße der Boden, auf
dem sie ruhen; zum Spüren der Hand die Tischplatte, auf der sie liegt und
zum Spüren der Haut das Hemd, das sie bedeckt - und zu allen gehört die
Fähigkeit, zwischen Körper und Umwelt zu differenzieren.“
Identität konstituiert sich also nicht aus sich selbst heraus, sondern ist als interaktives
Geschehen angelegt. Individuen sind angewiesen auf den Kontakt zur Außenwelt, um
Informationen über sich selbst gewinnen zu können (vgl. SCHRÖDER et al. 1997, 115f).
Das Körperschema stellt in dieser Hinsicht ein „Regulationsprinzip“ dar, welches die
Unterscheidungsgrundlage zwischen Ich und Nicht-Ich bildet und somit von identitäts-
stiftendem Charakter ist (vgl. von UEXKÜLL & WESIACK 1998, 319; JORASCHKY 1983,
71).
Vor dem Hintergrund dieser Erläuterungen kann das Körperschema als Prinzip verstan-
den werden, das wesentliche Basis für kognitive Vorgänge ist: es bildet die Bezugsgrö-
ße für eine Vorstellung von der eigenen Person und von Wirklichkeit. Darüber hinaus
hat es pragmatische Bedeutung für Prozesse der Bewegungskoordination.
2.4 Zusammenfassung
Die Auseinandersetzung mit der Thematik legt die sprachlichen Unsicherheiten im Um-
gang mit dem Begriff des Körperschemas offen: Während er in vielen Publikationen für
Körpererfahrung schlechthin steht (und damit sowohl psychologische als auch physio-
logische Momente beinhaltet), verstehen einige Autoren ihn als klar abgrenzbar vom
Begriff des Körperbildes. Beispielsweise gibt GALLAGHER (1995) dem Körperschema
das Profil einer nicht bewusstseinsfähigen oder willentlich beeinflussbaren Instanz, das
keinerlei identitätsstiftende Aspekte enthält (dies rechnet er dem „body image“ als Pen-
dant zu). BIELEFELD (1991) zeichnet die Trennlinie zwischen vorwiegend neurophysio-
logisch-kognitiven Aspekten („Körperschema“) und vorwiegend psychologisch-
phänomenologischen Gesichtspunkten („Körperbild“).
Diese uneinheitliche Rezeption geht im wesentlichen auf SCHILDER (1923; 1950) zu-
rück, der mit der Bezeichnung „body image“ ausdrücklich eine Erweiterung der bisheri-
gen Auslegung vornahm, indem er die seelischen Prozesse als nicht trennbar von Wahr-
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nehmungsvorgängen betrachtete. Seine Konzeption unterschied sich wesentlich von der
HEADs und HOLMES‘ durch die Tatsache, dass sie sich auf einer anderen Ebene beweg-
te: Während letztere von einer nicht bewusst operierenden Verarbeitungsinstanz spra-
chen, hatte SCHILDER stärker das Ergebnis dieses Prozesses im Blick und gab dem Be-
griff eine abbildhafte Konnotation.
Von UEXKÜLL (1994, 1997, 1998) schließlich, an dessen Definition sich die vorliegende
Arbeit orientiert, unterlässt ebenfalls die Abgrenzung von physiologischen und psy-
chologischen Momenten: Er bezieht sich zwar ausdrücklich auf HEAD und HOLMES
(1911), doch werden dabei weitergehende Inhalte berührt: Das Körperschema konzipiert
er als Teil eines semiotischen Prozesses, bei dem ihm die Funktion einer „kodierenden
Instanz“ zukommt, welche Körpersensationen („Zeichen“) nicht analog übersetzt, son-
dern bei dem auch psychologische Momente mitbeteiligt sind. Somit stellt es die
Grundlage für Wahrnehmungsprozesse dar, welche eine räumliche Orientierung auf
Basis von Informationen aus dem Körperinneren ermöglicht, gleichzeitig jedoch von
identitäts- und wirklichkeitsstiftendem Charakter ist. Dabei wird der von SCHILDER ein-
geführte Begriff des „Körperbildes“ abgelehnt, weil er Assoziationen eines Abbildes
weckt und von UEXKÜLL ausdrücklich von einem dynamischen Verarbeitungsprozess
ausgeht. Das Körperschema entspricht damit einem Regulativ für Eigenwahrnehmung
und Wirklichkeit.
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3. „Körperzeichen“ und der Prozess ihrer Verarbeitung
Nach Darstellung dessen, was das Körperschema im Kern ausmacht, schließt sich an
dieser Stelle zunächst  eine Betrachtung der dabei wirksamen physiologischen Aspekte
an. In den Begriffen der Semiotik geht es hier um die zentrale Frage, welche „Zeichen“
das Körperschema verarbeitet, um Orientierung und Identität zu ermöglichen. Wie
schon in Kapitel 2.2 angesprochen, handelt es sich in erster Linie um propriozeptive und
taktile Informationen. Diese stellen Basis-Bezugsgrößen dar, welche im folgenden als
„sensorische Referenzen“ bezeichnet werden. Die Klärung dieser Zusammenhänge ist
wesentlich für die spätere Diskussion von therapeutischen Interventionen (vgl. Kapitel
5-7) – diese müssen hier ihren Ausgangspunkt nehmen.
Während der erste Teil des vorliegenden Kapitels die Basisinformationen – „Zeichen“ –
behandelt, wendet sich der zweite Teil ihrer „Lesart“ zu. Das Verarbeiten von Informa-
tionen aus den „sensorischen Referenzen“ ist keine „vollautomatisierte“ Funktion, son-
dern wird maßgeblich von entwicklungsbezogenen und kognitiven Prozessen mitbeein-
flusst. Orientierung am eigenen Körper ist demnach nicht von Geburt an gegeben, son-
dern eng an Reifung gebunden. Erfahrung schafft damit einen Rahmen für die Interpre-
tation von „Zeichen“. Welche Bedingungen dabei eine Rolle spielen, ist Inhalt von Ka-
pitel 3.2.
3.1 Sensorische Referenzen des Schemas
Nach der in Kapitel 2.2 zugrundegelegten Definition von UEXKÜLLs erfährt ein Indivi-
duum den eigenen Körper über heterogene Zeichen – um welche es sich dabei im ein-
zelnen handelt, führt der Autor nicht näher aus. Ihre nähere Betrachtung ist jedoch inso-
fern von Bedeutung, als sie in späteren Kapiteln als Bestandteil therapeutischer Inter-
ventionen zu berücksichtigen sein werden. Deshalb sollen an dieser Stelle relevante
Wissensbestände aus der (Sinnes-)Physiologie herangezogen werden, um zu einem
grundlegenden Verständnis der beteiligten Zusammenhänge kommen zu können.
Die Sensibilität für den eigenen Körper findet sich in der Physiologie unter dem Begriff
der so genannten Somatosensorik bzw. Somatosensibilität wieder und beinhaltet zwei
Sinnessysteme: Oberflächen- und Tiefensensibilität (vgl. SCHMIDT 1985, 37). Letztere
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wurde bereits in Kapitel 2.2.2 (vgl. S. 28) unter ihrem Synonym – der Propriozeption –
thematisiert. Beide verarbeiten verschiedenartige Reize, die sie über speziell ausgebil-
dete Rezeptoren detektieren – dabei handelt es sich um Druck, Berührung, Vibration,
Spannung, Dehnung, Abkühlung, Erwärmung und auch Schmerz. Diese stellen – um
wiederum mit den Worten der Semiotik zu sprechen – die Zeichen dar, die der Inter-
pretant aufnimmt und verarbeitet. Das Zustandekommen solcherlei Reize steht maßgeb-
lich auch mit der Aktivität des Individuums und seiner Interaktion mit der Umwelt im
Zusammenhang: Bewegung erzeugt auf diese Weise gleich ein Bündel von Reizen:
Muskeln dehnen sich, Sehnen werden in Vibration versetzt, es entsteht ein gewisser
Druck im Bereich der Gelenke, Teile des Körpers, z.B. die Füße, berühren die Umge-
bung etc.
Oberflächen- und Tiefensensibilität stellen also die sensorischen Referenzen des Kör-
perschemas dar. Ihre Bedeutung wird besonders in solchen Situationen deutlich, wo sich
entsprechende „Ausfälle“ ereignen, was in Erfahrungsberichten dokumentiert ist: COLE
(1995, 10ff), COLE & PAILLARD (1995, 250ff) sowie SACKS (1987, 69ff) beschreiben
Patientengeschichten, bei denen die Betroffenen infolge sich entwickelnder Neuropa-
thieformen jegliches Gefühl für die Einschätzung von Haltung, Bewegung und Kraft
(„Propriozeption“, vgl. Kapitel 3.1.2) einbüßten und darüber hinaus nicht mehr in der
Lage waren, Tastinformationen adäquat zu verarbeiten, da es zu einer bleibenden Schä-
digung sensorischer Nervenfasern gekommen war. Infolge dieser Entwicklung bildete
sich eine gestörte Körperorientierung aus (vgl. Kapitel 4.1.2).
Wenn die hier beschriebenen Beispiele auch vor allem die Bedeutung von Tiefen- und
Oberflächensensibilität dokumentieren, so werfen sie doch gleichzeitig auch die Frage
auf, ob nicht auch dem Sehsinn eine Rolle bei dem Zustandekommen von Körperorien-
tierung eine gewisse Bedeutung zukommt: Jede der drei betroffenen Personen lernte auf
ihre Weise, den Mangel an Information aus dem eigenen Körper mit visueller Hilfe zu
kompensieren. Es gelang ihnen – im Laufe eines langwierigen Rehabilitationsprozesses
– durch beständige Sichtkontrolle Haltungen aufrechtzuerhalten und Bewegungen
(wenn auch sehr mühsam) zu kontrollieren (vgl. COLE 1995, 10ff; COLE & PAILLARD
1995, 250ff; SACKS 1987, 69ff). Dass der gezielte Einsatz des Sehsinns wesentlich zur
Verbesserung von Körpergefühl beitragen kann, gehört auch zu den Erfahrungswerten
im Bereich des Sports: Hier kommen erfolgreich Spiegel, Videoaufnahmen und die di-
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rekte Betrachtung des eigenen Körpers zum Einsatz, um über den Weg einer bewussten
Auseinandersetzung Wahrnehmungs- und Bewegungsfähigkeiten zu verbessern15.
Im Umkehrschluss führt jedoch ein Ausfall des Sehsinnes keinesfalls zu einer Körper-
schemastörung, wie dies der Fall ist, wenn sich Sensibilitätsstörungen im Bereich der
Somatosensorik abzeichnen. Verliert ein bis dato gesunder Mensch durch Krankheit
oder Unfall das Augenlicht, so wird sich dies im allgemeinen nicht negativ auf die Kör-
perorientierung auswirken – im Gegenteil: In der Regel bilden Blinde im Laufe der Zeit
hochentwickelte Tastfähigkeiten aus, da ein bestimmter Bereich der Hirnrinde, der visu-
elle Cortex, diese Funktion teilweise übernimmt und weiterentwickelt (vgl. GOLDSTEIN
2002, 525ff; FACCHINI & AGLIOTI 2003, 1998)16.
Hier deutet sich ein scheinbarer Widerspruch an: Einerseits scheinen visuelle Informa-
tionen entbehrlich – in gewisser Weise sogar bisweilen hinderlich – für eine Orientie-
rung am eigenen Körper, andererseits sind sie jedoch offensichtlich in einigen Situatio-
nen geeignet, gewisse Wahrnehmungsverbesserungen zu erzielen. Diese Unklarheit
spiegelt sich wider, wenn die Rolle des Sehsinns als relevante Bezugsgröße für das
Körperschema in verschiedenen Publikationen wahlweise Berücksichtigung findet (vgl.
SACKS 1987, 74; BAUMANN 1991, 172) oder ausgeklammert wird (vgl. HEAD und
HOLMES 1911, 186; BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 339).
Aufgrund der Tatsache, dass Körperorientierung und Identität nicht notwendigerweise
vom gesehenen Körper abhängig sind, wird in der vorliegenden Arbeit davon ausge-
gangen, dass der Sehsinn nicht als primäre sensorische Referenz gelten kann. Jedoch ist
seine Beteiligung nicht zu leugnen, da er in manchen Fällen korrigierende Funktionen
erfüllen kann – dies setzt jedoch eine bewusste Auseinandersetzung mit dem Gesehenen
voraus (vgl. BAUMANN 1991, 172). Dabei sind weniger sinnesphysiologische als viel-
                                                
15 Die Erfahrung zeigt, dass die „innere Information“, d.h. das, was mittels der so genannten Nahsinne aufgenommen
wird, bisweilen nicht ganz genau den tatsächlichen Gegebenheiten entspricht und einer Ergänzung durch „äußere
Informationen“ bedarf: Menschen verschätzen sich bisweilen erheblich, wenn sie beispielsweise Längenangaben
zu einzelnen Körperpartien machen sollen (vgl. PAULUS 1982, 40). In dieser Hinsicht kann eine Sichtkontrolle mit
Hilfe von Videos, Spiegeln oder durch ein direktes Betrachten korrigierende Funktion übernehmen.
16 Prozesse, in deren Rahmen Cortexareale die Funktionen anderer Wahrnehmungsbereiche übernehmen („cross-
modal-effects“), ereignen sich nicht nur langfristig: Mit Hilfe bildgebender Verfahren (fMRI, functional Magnetic
Resonance Imaging) konnte gezeigt werden, dass bei gesunden Probanden bereits nach 45 Minuten visueller De-
privation – reversible – neuroplastische Effekte vergleichbarer Art stattfinden (vgl. FACCHINI & AGLIOTI 2003,
1998). Zum Begriff der Neuroplastizität vgl. S. 118 dieser Arbeit.
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mehr kognitive Prozesse wirksam, die im wesentlichen in Kapitel 3.2 zur Sprache
kommen.
Die Rolle der genannten Sinnessysteme für das Körperschema lässt sich zusammenfas-
send wie folgt darstellen:
Körper
Interaktion       Bewegung
„Körperzeichen“
Druck, Berührung,
Vibration,Spannung,
Dehnung, Abküh-
lung/Erwärmung,
 Schmerz
Oberflächen-
sensibilität
Tiefensensibilität
(=Propriozeption)
Verarbeitung durch das
Körperschema
V
isuelle Inform
ationen über den K
örper
(direkte B
etrachtung, V
ideoaufnahm
en, Spiegel)
als K
orrektiv
Abbildung 3 Bezugssysteme des Körperschemas. Grundlage für eine Orientierung am eigenen Körper sind eine
Reihe heterogener Zeichen, die der Körper permanent herstellt. Diese werden in erster Linie über
die beiden Sinnessysteme der Oberflächen- und Tiefensensibilität verarbeitet, finden jedoch Er-
gänzung durch visuelle Informationen, die im wesentlichen korrigierende Funktion übernehmen.
Die beiden Sinnessysteme der Oberflächen- und Tiefensensibilität werden als primäre
Bezugsgrößen des Körperschemas im folgenden einer ausführlichen Betrachtung unter-
zogen.
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3.1.1 Oberflächensensibilität
Eine Orientierung am eigenen Körper beinhaltet auch die Fähigkeit, die eigene (physi-
sche) Körpergrenze erkennen zu können und die Konturen so zu erleben, wie sie sich
real darstellen – Einschätzungen, die das Oberflächenschema organisiert und die von
der Oberflächensensibilität erschlossen werden (vgl. SÖRGEL & KANNEGIEßER-LEITNER
1999, 67). Dieser Bereich der somatoviszeralen Sensibilität (vgl. BIRBAUMER &
SCHMIDT 2003, 329) ist in der unbehaarten und behaarten Haut lokalisiert und arbeitet
mit vier verschiedenen Rezeptorarten, welche jeweils spezifische Reizqualitäten verar-
beiten: (1) Mechanosensoren (Druck, Berührung, Vibration, Spannung, Dehnung), (2)
Thermosensoren (Abkühlung, Erwärmung), (3) Chemosensoren (Metabolite, pH, pCO2,
Glukose) und (4) Nozizeptoren (Gewebsschädigungen, Hitze, Quetschen). Für das Kör-
perschema dürften mechanische Informationen am „aussagekräftigsten“ sein, da es sich
um klar umschriebene Reize handelt, die eine Vorstellung der eigenen Gestalt vermit-
teln.
Der Tastsinn – als Teil der Oberflächensensibilität – spricht auf mechanische Reize an
und vermittelt dem Individuum vier Empfindungsqualitäten: Druck, Berührung, Vibra-
tion und Kitzel (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 339). Für die komplexe Situation
eines Tastvorganges (um etwa Formen oder Texturen zu identifizieren) arbeiten ver-
schiedenartige Mechanorezeptoren, die im folgenden näher beschrieben werden, zu-
sammen. Dabei ist ihre auf den gesamten Körper bezogene Verteilung sehr unterschied-
lich; eine besonders hohe Anzahl von ihnen befindet sich im Bereich der unbehaarten
Haut der Finger, der Lippen, der palmaren Handfläche und der Fußsohle (vgl. KANDEL
et al. 2000, 432). Das Verteilungsmuster („Zweipunktschwelle“) hat maßgeblich Ein-
fluss auf die Sensibilität für mechanische Reize. Außerdem liegt die Druckschwelle
beispielsweise im Bereich des großen Zehs bei 200 mg, während die Zunge bereits
Drücke von 1 mg wahrzunehmen in der Lage ist (vgl. GOLDSTEIN 2002, 531ff).
Bei den Mechanorezeptoren der Haut handelt sich um modifizierte Dendriten sensori-
scher Neuronen, die sich voneinander im Hinblick auf ihre Morphologie und Lokalisa-
tion (vgl. Abbildung 4) unterscheiden (vgl. CAMPBELL 2000, 1118). Jeder von ihnen
erfüllt spezifische Funktionen, die jedoch z.T. Schnittmengen mit denen der anderen
Sensoren aufweisen.
40
Abbildung 4 Mechanorezeptoren der Haut. Erkennbar sind die unterschiedlichen Sensortypen mit ihrer spezifi-
schen Lokalisation. Erklärung im Text (aus: ZIMMERMANN 2000, 218).
Nach funktionellen Gesichtspunkten lassen sich insgesamt drei Typen von Mechanore-
zeptoren unterscheiden: (1) Druck-, (2) Geschwindigkeits- und (3) Beschleunigungssen-
soren. Diese werden nachfolgend einzeln dargestellt.
(1) Drucksensoren. Druckphänomene sind in vielen Fällen allmähliche Prozesse: Ein
gesunder oder kranker Mensch liegt im Bett und registriert (im besten Fall) nach ei-
ner gewissen Zeitspanne, dass ein Lagewechsel nötig wird, um Körperpartien zu
entlasten. Für diese Wahrnehmung bedarf es Rezeptoren, die nicht schon nach kur-
zer Zeit auf den monotonen Druckreiz mit einer Erhöhung der Reizschwelle (und
einer damit einhergehenden Unempfindlichkeit) reagieren. Dementsprechend sind
Sensoren mit dieser Funktion langsam adaptierend17 (so genannte SA18-Rezeptoren)
– Aktionspotenziale werden mit einer Impulsfrequenz erzeugt, die sich proportional
                                                
17 Unter dem Begriff der Adaptation wird in der Physiologie die Erhöhung der Reizschwelle eines Rezeptors bei
einem kontinuierlichen Stimulus verstanden. Im Gegensatz dazu handelt es sich bei der Habituation um einen Ef-
fekt, bei dem ein wiederholt angebotener identischer Reiz zu einer Verringerung der Orientierungsreaktion führt
(vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2000a, 157) – ein Phänomen, das z.B. auftritt, wenn sich Personen in Wohngebieten
mit hohem Verkehrslärm an die Geräusche gewöhnen oder wenn Wachkomapatienten bestimmte Interventionen
nach entsprechend häufiger Darbietung nicht mehr mit Schreckreaktionen beantworten (vgl. SÖRGEL & KAN-
NEGIEßER-LEITNER 1999, 70).
18 Engl. „slowly adapting“
41
zum Druck des Gewichtes verhält. Aus diesem Grund existiert ebenfalls die analoge
Bezeichnung „Intensitätsdetektoren“ (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 333;
SILBERNAGL & DESPOPOULOS 1991, 276). Zu ihnen gehören die Merkelzellen wie
auch die Ruffini-Körperchen (vgl. Abbildung 4). Erstere befinden sich in den unte-
ren Epidermisschichten – in den behaarten Bereichen liegen sie als so genannte
Tastscheiben im Corium dort, wo die Haut punktförmig ihr sonstiges Niveau über-
ragt (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 334). Ruffini-Körperchen sind tiefer lokali-
siert (unteres Corium), von größerer Gestalt und insgesamt weniger zahlreich ver-
treten. Sie reagieren vor allem auf Dehnungsreize und sorgen somit für die Ein-
schätzung von Scherkräften, und zwar sowohl Richtung als auch Stärke betreffend.
Zudem leisten sie einen Beitrag zur Propriozeption (vgl. Kapitel 3.1.2).
(2) Berührungssensoren. Wie aus der Bezeichnung ersichtlich, handelt es sich bei die-
sen Geschwindigkeitssensoren um schnell adaptierende (RA19-) Rezeptoren (bei
Dauerreizen liegt die Adaptationszeit bei 50-500 ms), was ihrer Aufgabe – der Auf-
nahme von Berührungsreizen – entspricht. Wird beispielsweise ein Haar (ohne
Hautkontakt und entgegen seiner Wuchsrichtung) bewegt und dann in der neuen Po-
sition gehalten, registriert der Haarfollikelsensor (vgl. Abbildung 4) lediglich den
ersten Teil dieses Vorgangs, da sich im zweiten Teil keine Veränderung mehr ereig-
net. Hier findet also keine Reaktion auf Intensität statt (wie bei den Druckrezepto-
ren), sondern auf die Geschwindigkeit einer Reizänderung, die in einem proportio-
nalen Verhältnis zur Anzahl der Impulse steht (vgl. SILBERNAGL & DESPOPOULOS
1991, 276). In der unbehaarten Haut sind es die Meissner-Körperchen, die Berüh-
rung detektieren.
(3) Vibrationssensoren. Sehr schnell adaptierende Rezeptoren werden auch als PC-
(„Pacinian corpuscle“) Sensoren bezeichnet, da sie in der Haut durch die subkutan
gelegenen Pacini-Körperchen vertreten sind. Es handelt sich um relativ große
Strukturen (mit einer Länge von etwa 1mm), die außer in der Subkutis auch in Mus-
keln, Sehnen und Gelenken vorkommen (vgl. GOLDSTEIN 2002, 533). Als Beschleu-
nigungsdetektoren reagieren sie auf die sinusförmigen Reize von Vibrationen – im
Frequenzbereich von 100 bis 300 Hertz ist die entsprechende Reizschwelle beson-
ders niedrig.
                                                
19 Engl. „rapidly adapting“
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3.1.2 Propriozeption
Die kontinuierliche Einschätzung der eigenen Körperhaltung geht auf ein Sinnessystem
zurück, welches bereits in Kapitel 2.2.2 Erwähnung fand: Die Propriozeption (vgl. COLE
& PAILLARD 1995, 154; ZIMMERMANN 2000, S. 224). Diese hat zahlreiche Synonyma:
Tiefensinn (vgl. SÖRGEL & KANNEGIEßER-LEITNER 1999, 67), bzw. –sensibilität (vgl.
VOLLMÖLLER 1999, 187), „sechster Sinn“20 (vgl. SACKS 1989, 68), Kinästhesie21 (vgl.
SÖRGEL & KANNEGIEßER-LEITNER 1999, 67), Kinästhetik (vgl. HATCH & MAIETTA
1999, 5), „Muskelsinn“ oder „innere Tastempfindung“ (vgl. BISCHOFF 1989, 25) sind
nur einige von ihnen.
Propriozeption stellt einen Wahrnehmungsvorgang dar, in dessen Rahmen - sowohl
unbewusst als auch bewusst - permanent Informationen über Muskelkraft, Bewegung
und Gelenkstellung verarbeitet werden (QUANTE & HILLE 1999, 306; ZIMMERMANN,
2000, 224). KANDEL et al. (2000, 443) definieren wie folgt:
„Proprioception [...] is the sense of position and movement of one’s own
limbs and body without using vision.“
ZIMMERMANN (2000, 224) unterscheidet insgesamt drei Sinnesqualitäten:
(1) Der Stellungssinn stellt die Fähigkeit dar, die Gelenkwinkel und damit verbunden
das Verhältnis der Extremitätenabschnitte zueinander beurteilen zu können (vgl.
BISCHOFF 1989, 26f).
(2) Der Bewegungssinn vermittelt eine Einschätzung über Ausmaß, Richtung und Ge-
schwindigkeit von sowohl aktiv als auch passiv herbeigeführten Veränderungen des
                                                
20 Die Vorstellung eines sechsten Sinnes, welcher Gelenkpositionen und Bewegung aufnimmt, wurde erstmalig 1833
von Charles BELL formuliert (vgl. COLE & PAILLARD 1995, 146).
21 Der Begriff der Kinästhesie („Bewegungssinn“) wird in der Literatur z.T. unterschiedlich zum Begriff der Proprio-
zeption abgegrenzt. SACKS (1989, 68) betrachtet den Begriff eines kinästhetischen Sinns als eher unzeitgemäß:
„Früher gab es noch ein anderes altes Wort (...) Kinästhesie oder Bewegungssinn (Tiefensensibilität), aber `Pro-
priozeption´ scheint mir (...) ein besseres Wort zu sein, weil damit auf ein Gefühl angespielt wird - etwas, durch
das der Körper in die Lage versetzt wird, sich selbst zu erkennen, (...) `in Besitz´ (property) zu nehmen.“ In ande-
ren Zusammenhängen wird „Kinästhesie“ auch als Unterbegriff der Propriozeption beeichnet; KANDEL et al. (2000,
443) unterscheiden zwei Submodalitäten: Den Haltungssinn („the sense of stationary position of the limbs“) und
den Bewegungssinn, welcher als „kinesthesia“ betitelt wird. Abweichend von der bei SÖRGEL & KANNEGIEßER-
LEITNER (1999) gewählten Darstellungsweise, die beide als gleichberechtigte, nebeneinanderstehende Modalitäten
behandelt, bezeichnet die vorliegende Arbeit die Kinästhesie als Teilbereich der Propriozeption, welche ihrerseits
damit die Klammer für die Wahrnehmung von Kraft, Stellung und Bewegung bildet.
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Gelenkwinkels. Dabei ist es an den proximalen Gelenken möglich, kleinere Winkel-
änderungen zu registrieren als im distalen Bereich (vgl. ZIMMERMANN 2000, 224).
(3) Die bei einer Bewegung oder Haltung aufgewendete Muskelkraft wird schließlich
durch den Kraftsinn wahrgenommen, synonym kann auch von Widerstandssinn ge-
sprochen werden (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 337).
Die hier aufgeführten propriozeptiven Qualitäten bilden die Grundlage für eine Orien-
tierung am eigenen Körper und stellen eine Voraussetzung für koordinierte Bewe-
gungsprozesse dar. Ihr Zustandekommen ist ausgesprochen komplex, da verschiedene
Arten von Rezeptoren und andere Sinnesmodalitäten daran teilhaben, wie aus Abbil-
dung 5 hervorgeht.
zentrale
motorische Be-
fehle
                  Efferenzkopie
Muskelspindeln
Sehnenorgane
Gelenksensoren
Gelenk-
position
Hautsensoren
zentrale
somatosensorische
Integration
Propriozeption:
Wahrnehmung über:
Bewegung
Stellung
Kraft
Lage
Körperlage Vestibularorgan Zerebelläre
Verarbeitung
Abbildung 5 Übersicht der an der Propriozeption beteiligten Sinnessysteme (aus: ZIMMERMANN 2000, 223).
Kommt es zu einer Bewegung, werden spezifische Sensoren aktiviert, um dem Zentral-
nervensystem eine aktuelle Rückmeldung über Stellung, Kraft und Bewegung zu geben.
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Bei diesen Proprio(re-)zeptoren handelt es sich um eine Reihe verschiedenartigster
Empfangsorgane, die in unterschiedlichen Gewebebereichen lokalisiert sind (vgl.
ZIMMERMANN 2000, 224): (1) Muskelspindeln, (2) Sehnenorgane, (3) Gelenksensoren
und (4) Hautsensoren.
(1) Muskelspindeln. Innerhalb der Arbeitsmuskulatur und parallel zu deren Fasern be-
finden sich zahlreiche Muskelspindeln, die einen großen Anteil am Bewegungs- und
Stellungssinn haben (vgl. BISCHOFF 1989, 29; BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 337).
Es handelt sich um langsam adaptierende Rezeptoren, die im Körper ungleichmäßig
verteilt sind (vgl. GOLDSTEIN 2002, 547): Eine besondere „Verdichtung“22 zeigt sich
im zervikalen Bereich, wo sie von großer Bedeutung für viele grobe und feine sen-
somotorische Funktionen sind – u.a. für das Bewahren des Gleichgewichtes (vgl.
DAVIES 1995, 143). Eine Muskelspindel baut sich aus einer bindegewebigen Kapsel
auf, in deren Inneren intrafusale Muskelfasern verlaufen, welche an beiden Enden
kontraktil sind (vgl. Abbildung 6). Bei einer Dehnung dieser Fasern durch aktive
oder passive Bewegung kommt es im mittleren sensorischen Teil zur Auslösung von
Aktionspotenzialen, die über afferente Bahnen weiter an das Zentralnervensystem
geleitet werden; registriert werden die Längenveränderungen (vgl. BISCHOFF 1989,
29; CAMPBELL 2000, 1119; GOLDSTEIN 2002, 547).
                                                
22 „Perhaps surprisingly, half the spindles in our body are found in the neck muscles, where exquisite control of head
position is important for stabilization of the eyes and inner-ear balance organs in space“ (COLE & PAILLARD 1995,
246).
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Abbildung 6 Muskelspindel (aus: KANDEL et al. 2000, 719, verändert). Die Darstellung zeigt eine Reihe intra-
fusaler Muskelfasern, welche jeweils an ihren Polen kontraktile Zonen aufweisen, während die
Mitte als Längendetektor fungiert. Kommt es zu einer Dehnung der Fasern durch Kontraktion,
werden im mittleren Teil Aktionspotenziale ausgelöst. Die Bindegewebskapsel ist von Arbeits-
muskulatur umgeben (nicht aus der Abbildung ersichtlich); und zwar in paralleler Ausrichtung zu
den extrafusalen Muskelfasern.
Wenngleich die Muskelspindeln durch motorische Reize aktiviert werden, so kann
dies auch durch Vibrationen über den Sehnen erzeugt werden – es entstehen „Bewe-
gungsillusionen“, die abhängig sind von der Lokalisation des Vibrators, den Stimu-
lusparametern sowie dem Umgebungskontext, in welchem sie hervorgerufen wur-
den (vgl. NAITO et al. 2002, 3683, ROLL et al. 1991, 113ff; BIRBAUMER & SCHMIDT
2003, 337; LOTZE et al. 2001, 2275). Abbildung 7 veranschaulicht dies anhand von
vier Beispielen:
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Abbildung 7 Bewegungsillusionen durch Vibration. In Abhängigkeit von der Lokalisation des Schwingungs-
reizes, der hier 70 Hz beträgt, entsteht jeweils bei der Versuchsperson bei geschlossenen Augen
der Eindruck einer Bewegung (aus: ROLL et al. 1991, 114).
(2) Sehnenorgane. Im Übergangsbereich von Sehne und Muskel befinden sich so ge-
nannte Golgi-Sehnenorgane (vgl. Abbildung 8). Es handelt sich um Mechanorezep-
toren, welche vorwiegend Informationen für den Kraftsinn bereitstellen, indem sie
die Dehnung bei einer Muskelkontraktion registrieren (vgl. BISCHOFF 1989, 30;
UMPHRED 2000, 209; QUANTE & HILLE 1999, 307). Sehnenorgane ermöglichen eine
relativ präzise Wahrnehmung: Der Auftrag an gesunde Probanden, eine Feder zwi-
schen Daumen und Zeigefinger zusammenzudrücken, um anschließend die aufge-
wendete Kraft mit der anderen Hand zu reproduzieren, wird in aller Regel mit gro-
ßer Präzision gelöst (vgl. BISCHOFF 1989, 30).
47
Abbildung 8 Golgi-Sehnenorgane (aus: KANDEL et al. 2000, 723). Erkennbar ist ein feines kollagenes Faser-
netz, welches von nicht-myelinisierten Nervenendigungen durchzogen und von einer bindege-
webigen Kapsel umgeben wird. Kommt es zu einer Muskelkontraktion, werden die Axone
durch das in Spannung versetzte Fasernetz gereizt.
Während die Golgi-Sehnenorgane einen wichtigen Beitrag für den Kraftsinn leisten,
ist ihr Anteil am Zustandekommen des Stellungs- und Bewegungssinns hingegen
tendenziell zu vernachlässigen (vgl. BISCHOFF 1989, 30).
(3) Gelenksensoren. Gelenksensoren leisten im Rahmen propriozeptiver Wahrneh-
mung in erster Linie einen Beitrag zum Bewegungssinn. In ihrer Zusammensetzung
ähneln die Nerven denen der Haut: Sie enthalten dicke markhaltige afferente Fasern
der Gruppe II, dünne markhaltige Gruppe-III-Fasern als auch eine größere Anzahl
markloser Afferenzen der Gruppe IV, wobei letztere und die meisten der Gruppe-
III-Fasern freie Nervenendigungen im Gelenkgewebe bilden. Ein kleinerer Teil von
ihnen sowie die Gruppe-II-Afferenzen enden in korpuskulären Sensoren, die den
Ruffini- und Pacini-Körperchen der Haut ähneln (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT
2003, 337) und im Kapselbindegewebe und den dorsalen Bändern lokalisiert sind.
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Erstere sind insgesamt zahlreicher zu finden – sie reagieren auf eine Zunahme des
intraartikulären23 Druckes, während die Pacini-Sensoren Beschleunigungs- und Vi-
brationsdetektoren darstellen (QUANTE & HILLE 1999, 307). Die Detektion von Be-
wegungen über die Gelenkrezeptoren ist ein Zusammenspiel zahlreicher solcher
sensorischer Strukturen. Im Knie befinden sich beispielsweise 400 markhaltige und
800 marklose Afferenzen. Verletzungen und Operationen führen häufig zu Sensibi-
litätsverlusten und zu der damit verbundenen Gefahr erneuter Traumatisierungen, da
die Propriozeption protektive Funktionen erfüllt (vgl. FUJAK et al. 2001, 981f;
QUANTE & HILLE 1999, 306).
(4) Hautsensoren. Auch die Mechanorezeptoren der Haut spielen eine Rolle am Zu-
standekommen der Propriozeption (vgl. ZIMMERMANN 2000, 225): Bei Bewegungen
wird die Haut im Bereich von Gelenken gestaucht und gedehnt, wobei am häufig-
sten Pacini- und Ruffinikörperchen erregt werden, jedoch sind auch Merkel-Zellen
und Meißner-Körper beteiligt (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 337). Eine be-
sondere Rolle spielen die Hautsensoren im Bereich des Gesichtes (vgl. COLE &
PAILLARD 1995, 246).:
„Cutaneous proprioception is particularly important for control of lip mo-
vements in speech and facial expression“ (KANDEL et al. 2000, 443)
Im Bereich anderer Körperpartien ist ihre Bedeutung für die Propriozeption jedoch
eher zu vernachlässigen: bei einer Lokalanästhesie kommt es dementsprechend nur
zu geringfügigen Beeinträchtigungen der Tiefensensibilität (BIRBAUMER & SCHMIDT
2003, 337).
3.2 Aspekte der Verarbeitung von Körpersignalen
Wie bereits mehrfach betont (vgl. Kapitel 2.2), kann Körperwahrnehmung nicht als ste-
reotyper Prozess aufgefasst werden, in dessen Verlauf „Zeichen“ 1:1 Übersetzung fin-
den. Störungen wie die Anorexia nervosa sind Beispiele dafür, dass trotz eines intakten
Sensoriums erhebliche Verzerrungen der Eigenwahrnehmung auftreten können. Betrof-
fene empfinden sich auf groteske Weise als zu dick, auch wenn sie bereits eine deutli-
                                                
23 Der intraartikuläre Druck bezeichnet denjenigen Druck, der sich innerhalb eines Gelenkes aufbaut.
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che Kachexie erreicht haben. Obwohl nichts darauf hindeutet, was an der Qualität der
Zeichen zweifeln ließe, kommt es zu dieser Störung. Genau gegenteilig verhält es sich
im Falle von Phantomsensationen: Nach der Amputation einer Körperpartie kann diese
logischerweise keine „Zeichen“ mehr geben; und doch gibt es einen hohen Prozentsatz
von PatientInnen, die sie weiterhin als Teil ihres Körpers wahrnehmen.
Beide Beispiele – Anorexia nervosa einerseits und Phantomsensationen andererseits –
zeigen, dass Zeichen zwar von maßgeblicher Bedeutung, nicht jedoch die alleinige
Grundlage für Körperorientierung sind. Vielmehr bedarf es ganz offensichtlich einer
Lesart, um sensorische Informationen adäquat deuten zu können. Diese Feststellung
mündet direkt in der Frage nach der „Arbeitsweise“ dieses Interpretanten – sprich: des
Körperschemas. Leider lässt diese sich nur unzureichend beantworten, weil zahlreiche
Zusammenhänge bisher ungeklärt sind. Bekannt sind einige „Eckdaten“ der zentralner-
vösen Verarbeitung von Körperempfindungen sowie die Tatsache, dass Reifungsprozes-
se von Bedeutung sind, um eine Orientierung am eigenen Körper aufzubauen. Auf beide
Aspekte wird im folgenden näher eingegangen.
3.2.1 Zentralnervöse Verarbeitung
Signale aus den Muskelspindeln, Golgi-Sehnenorganen, Gelenk- und Hautsensoren
werden zunächst ipsilateral über die Bahnen des Hinterstrangsystems24 zu höheren Zen-
tren weitergeleitet. Noch bevor sie diese erreichen – und damit auch für bewusste
Wahrnehmungsprozesse zur Verfügung stehen – finden Verarbeitungsschritte statt, die
wesentlicher Bestandteil der Bewegungskontrolle sind (vgl. QUANTE & HILLE 1999,
307; KLINKE & SILBERNAGL 1996, 558). Das Cerebellum stellt eine wichtige Schalt-
stelle in diesem Sinne dar: Hier erfolgt eine Integration propriozeptiver und vestibulärer
Informationen, welche mit der Efferenzkopie25 im Sinne eines „Soll-/Ist-Vergleiches“
abgeglichen werden (vgl. QUANTE & HILLE 1999, 308). Propriozeption ist als Teil der
Sensomotorik somit eingebettet in Prozesse kontinuierlicher Regelung. Abbildung 5
gibt einen Überblick über die beteiligten Systeme.
                                                
24 Zwar werden mechanorezeptive Afferenzen auch über den Vorderseitenstrang weitergeleitet, doch handelt es sich
um einen Beitrag, der insgesamt von untergeordneter Bedeutung ist (vgl. KLINKE & SILBERNAGL 1996, 559).
25 Kopie des Kommandosignales, vgl. ZIMMERMANN 2000, 217.
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Die über das Hinterstrangsystem herangeführten Informationen werden im Thalamus
(insbesondere im ventrobasalen Kernkomplex) aufbereitet und von dort aus weiterge-
leitet: Die Afferenzen terminieren schließlich kontralateral im primären (SI)26 und z.T.
auch im benachbarten sekundären (SII) somatosensorischen Cortex der lateralen Zen-
tralwindung – ein Areal im Parietallappen mit herausragender Bedeutung für die So-
matosensorik. Kommt es zu einer Schädigung dieser Zone (z.B. unter ischämischen
oder traumatischen Bedingungen), so zeigen sich charakteristische Wahrnehmungsstö-
rungen, die sich auf die gegenüberliegende Körperseite beziehen: Form- und Struktur-
wahrnehmung sind erheblich eingeschränkt, Reize auf der Haut können nicht mehr kor-
rekt lokalisiert werden und die adäquate Einschätzung der aktuellen Haltung/Bewegung
misslingt, während die Wahrnehmung von Druck und Berührung bis zu einem gewissen
Grad erhalten bleibt (vgl. KLINKE & SILBERNAGL 1996, 560; SATOH et al. 2002, 1406).
In SI findet sich eine somatotopische Organisation - der gesamte Körper ist hier „abge-
bildet“. Jedoch handelt es sich dabei keineswegs um ein reales Abbild der Originalpro-
portionen - vielmehr sind einzelne Zonen, die für das Sensorium eine bedeutende Rolle
spielen, wie z.B. Lippen und Finger, im Verhältnis viel größer als jene, die z.B. Beine
oder Unterarme repräsentieren. Abbildung 9 zeigt die verzerrt anmutenden Verhältnis-
mäßigkeiten des sog. sensorischen Homunculus.
                                                
26 Der primäre somatosensorische Cortex beinhaltet vier zytoarchitektonisch unterschiedliche und spezialisierte Fel-
der – so werden Afferenzen der Muskelspindeln in Area 3a  und Informationen der Gelenksensoren in Area 2 ver-
arbeitet, während die Oberflächensensibilität in Area 1 und 3b zustandekommt (vgl. QUANTE & HILLE 1999, 308;
KLINKE & SILBERNAGL 1996, 561).
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Abbildung 9 Somatotopische Gliederung des primären somatosensorischen Cortex. Die Darstellung zeigt einen
Querschnitt des Gyrus postcentralis mit der Zuordnung zu bestimmten Körperregionen („sensori-
scher Homunculus“). Dabei sind Zonen mit einer hohen Rezeptorendichte (Lippen, Zunge, Fin-
ger) im Verhältnis viel stärker repräsentiert als andere Partien (aus: PENFIELD & RASMUSSEN
1968, 214).
Die Proportionen orientieren sich dabei an der Dichte der Rezeptoren, bilden jedoch
keine starren Bereiche: Ihre Repräsentation hängt auch von der Stimulation ab – bleiben
Reize über einen längeren Zeitraum aus (z.B. durch die Zerstörung sensorischer Ner-
venfasern), so verkleinert sich der jeweilige corticale Bereich (vgl. GOLDSTEIN 2002,
554; HENNINGSEN & ENDE-HENNINGSEN 1997, 32ff). Dabei ist bemerkenswert, dass es
im Heilungsverlauf nicht zu einer spontanen Wiederherstellung des vorherigen Zustands
kommt – vielmehr
 „[...] muß erst eine neue Organisation geschaffen werden, und zwar auf
der Grundlage neuer Erfahrungen, neuer Reize und Handlungen“ (SACKS
1989, 234f).
Eine weitere Verarbeitungsstufe erfolgt im parietalen Assoziationskortex, welcher un-
mittelbar benachbart zu SI liegt (vgl. Abbildung 10). In diesem Bereich der Hirnrinde
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werden die Informationen verschiedener Sinnessysteme (somatosensorisch, vestibulär,
optisch und akustisch) zusammengefasst (assoziiert). Eine solche Integrationsleistung
ist essentiell für die Entstehung des Körperschemas; gleichzeitig stellt sie die Grundvo-
raussetzung für Raumwahrnehmung und Objekterkennung dar (vgl. BIRBAUMER &
SCHMIDT 2000b, 190f).
Abbildung 10 Schematische Darstellung des menschlichen Großhirns in Seitenansicht. Hinter der Zentralfurche
ist der primäre somato-sensorische Kortex erkennbar sowie in unmittelbarer Nachbarschaft der
parietal-temporal-occipitale Assoziationskortex  (aus: BIRBAUMER & SCHMIDT 2000d, 489).
Das gemeinsame Zustandekommen dieser höheren geistigen Funktionen erklärt den
engen Zusammenhang zwischen körperbezogener und extrapersonaler Wahrnehmung.
Kommt es zu einer Läsion dieser Hirnareale, wirkt sich dies gleichzeitig auf beide
Aspekte aus (vgl. S. 64f).
3.2.2 Der Stellenwert von Reifungsprozessen
Kinder werden nicht mit einer voll ausgebildeten Körperorientierung geboren – noch
im Vorschulalter fällt es ihnen häufig schwer, beispielsweise Schmerzen am Körper zu
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lokalisieren27. Gerade die Auseinandersetzung mit der kindlichen Entwicklung zeigt,
dass die Thematik nicht allein Fragen sensorischer Funktionen berührt, sondern darüber
hinaus kognitive Reifungsprozesse von maßgeblicher Bedeutung sind. Im Laufe der
Zeit – und begleitet von zunehmenden Erfahrungen durch die Auseinandersetzung mit
sich selbst und der Umwelt – baut ein Kind sukzessive ein inneres „Koordinatensystem“
auf, welches der Einordnung von heterogenen Informationen dient, die ihren Ursprung
sowohl innerhalb als auch außerhalb des eigenen Körpers haben (vgl. HÜGEL 2000, 16;
GOLDSTEIN 2002, 5). Körperbezogene Wahrnehmung bildet auf diese Weise die
Grundlage für die Exploration der Umwelt – JORASCHKY (1983, 43) spricht in diesem
Zusammenhang auch vom Körperschema als Referenzsystem für die Orientierung im
Raum.
Als eine der frühesten Grundmuster in diesem Sinne bildet sich die Differenzierung
zwischen dem eigenen Körper und dem Nicht-Ich ab dem vierten Lebensmonat heraus:
Das Kind entwickelt zunehmend das Gefühl für ein „Selbst“, das getrennt von der
Mutter existiert und damit die Grundlage für das Verständnis von „innen“ und „außen“
bildet (vgl. HAAS & WENDLER 2001, 204). Eine Verfeinerung dieser Raumgliederung
ereignet sich, wenn es im Alter von etwa 9-12 Monaten möglich wird, die eigene Mit-
tellinie durch Drehbewegungen zu überkreuzen – ein Schritt, der maßgeblich am Ent-
stehen einer Medianebene beteiligt ist, bei der zunächst der Körper in zwei symmetri-
sche Hälften geteilt wird (vgl. HAAS & WENDLER 2001, 205). Hier bildet sich der Aus-
gangspunkt für die mentale Repräsentation einer Mitte, welche im Laufe der weiteren
Entwicklung eine wichtige Funktion sowohl in sensorischer als auch in motorischer
Hinsicht erfüllt:
„Das Überkreuzen der imaginären Mittellinie ist wesentlich im Bereich der
Zeichenentwicklung für die Fähigkeit, bewußt Diagonalen zu zeichnen und
zu konstruieren. Es gilt auch als Voraussetzung für die Fähigkeit, eine
Schleife zu binden oder einen Knoten zu machen. Das Überkreuzen der
imaginären Mittellinie wird in vielen Bereichen des schulischen Lernens
(Kulturtechniken) und in lebenspraktischen Bereichen benötigt, überall da,
wo symmetrische Figuren, Zeichen und Räume verwendet werden“ (HÜGEL
2000, 27).
                                                
27 Dabei handelt es sich offenbar um einen sehr langen Lernprozess, der im Schuleintrittsalter noch nicht abgeschlos-
sen ist: Im allgemeinen wird davon ausgegangen, dass sich erst im Alter von etwa 8 bis 9 Jahren eine entsprechen-
de Körper- und Raumorientierung voll entwickelt hat (vgl. JORASCHKY 1983, 120).
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Entsprechend erklärt sich bei entwicklungsverzögerten Kindern auch der enge Zusam-
menhang zwischen Körper-/Raumschemastörungen einerseits und einer Schreibschwä-
che andererseits: Wo sich kein Verständnis von „Mitte“, „Diagonale“ und „Symmetrie“
aufbauen konnte, fällt es Kindern schwer, Buchstaben zu Papier zu bringen, welche
diese Grundlagen abverlangen (vgl. KESPER & HOTTINGER 1992, 55ff). Hierbei spielen
selbstverständlich auch die anderen Raumkoordinaten eine Rolle. HÜGEL (2000) geht
davon aus, dass sich im Anschluss an die „imaginäre Mittellinie“ das Begriffspaar
„oben“ und „unten“ herausbildet – wiederum stellt der Körper die Ausgangsbasis für
diesen Prozess dar: Etwa im zweiten Lebensjahr bezeichnet ein Kind den Kopf als
„oben“, während „unten“ die Körperpartien unterhalb der Schulterhöhe beschreibt (vgl.
HÜGEL 2000, 18). Die ersten Zeichnungen von Körpern stellen charakteristische „Kopf-
füßler“ dar (vgl. Abbildung 11), was nach JORASCHKY (1983, 120) auf die starke Prä-
senz dieses Bereiches bei noch nicht ausdifferenzierter übriger Körperwahrnehmung
hindeutet. Ob jedoch der uneingeschränkte Rückschluss von Zeichnungen auf die Kör-
perwahrnehmung erlaubt ist, sei dahingestellt, denn die in diesem Alter entstehenden
Bilder sind auch Ergebnis der sich in Entwicklung befindlichen Feinmotorik und die
Elemente des „Kopffüßlers“ (Kreis und Striche) haben zeichentechnisch noch ihre eige-
nen Gesetzmäßigkeiten – die Möglichkeit der Darstellung ist dadurch begrenzt (vgl.
SCHRADER 2003, 132ff).
Weitere Etappen bei der Entstehung räumlicher Koordinaten sind die Aneignung eines
Verständnisses von „vorne“ und „hinten“ (etwa im dritten bis vierten Lebensjahr) sowie
die Entwicklung der Lateralität (Seitigkeit) bis zum siebten Lebensjahr, welche die
Grundlage für eine Rechts-Links-Differenzierung schafft (vgl. HÜGEL 2000, 18; HAAS
& WENDLER 2001, 206). Schließlich stellt auch die Pubertät im Hinblick auf das Kör-
perschema eine bedeutsame Phase dar: Durch das beschleunigte Wachstum muss stän-
dig eine Anpassung der Bewegungskoordination stattfinden. Jugendliche, denen ent-
sprechende Erfahrungsmöglichkeiten fehlen (etwa durch die Nicht-Teilnahme am
Sportunterricht) lassen häufig Probleme erkennen, die sich bisweilen in „linkischen“
Bewegungen äußern und auf ein mangelndes Körperbewusstsein hindeuten (vgl.
BAUMANN 1991, 169).
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Abbildung 11 „Kopffüßler“. Im frühen Kritzelalter entstehen Zeichnungen wie diese – im vorliegenden Fall hat
ein dreijähriger Junge eine menschliche Gestalt zu Papier gebracht. Vom überproportionierten
Kopf gehen lange Striche aus, die Extremitäten andeuten – ein Rumpf existiert in dieser Phase
noch nicht (aus: SCHRADER 2003, 139).
All diese Reifungsprozesse schaffen eine Basis für die Interpretation von Körpersigna-
len: Mit jeder neuen Erfahrung bilden sich Erinnerungsspuren heraus, die sich im Laufe
der Entwicklung verdichten und miteinander verknüpfen (vgl. THOMAS & FELDMANN
2002, 208ff). In der Folge entstehen Grundmuster als Bezugsgröße für das Körpersche-
ma: Wahrnehmung findet also nicht im luftleeren Raum statt, sondern bedarf – als Vor-
aussetzung – der Möglichkeit eines Rückgriffs und In-Beziehung-Setzens, um perma-
nent Aktualisierungen leisten zu können. Kommt es auf dieser Ebene zu Störungen –
beispielsweise durch Schädigungen von Hirngewebe – so fehlt die Bezugsgrundlage. Im
Effekt kommt es zu deutlichen Orientierungsstörungen, die hier ihren Ursprung haben.
Mit dieser Feststellung erübrigt sich die Frage danach, ob das Körperschema als ange-
boren oder erworben zu gelten hat - es handelt sich um eine permanente Anpassungs-
leitstung, die notwendigerweise auf Erfahrungswerte zurückgreifen muss. Die Annahme
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eines quasi angeborenen, „fest verdrahteten“ Körperschemas bei einigen Autoren28 lässt
damit eher die Assoziation eines Abbildes entstehen (vgl. S. 18ff). SACKS (1989, 234f),
der zwar den Begriff des Körperbildes verwendet, sich jedoch ausdrücklich auf das
Körperschema im Sinnes HEADs bezieht, bemerkt in diesem Zusammenhang folgerich-
tig:
„Das Körperbild ist [...] nicht fixiert, wie die mechanistische Neurologie
annimmt, sondern vielmehr dynamisch und formbar - es muß ständig umge-
schaltet und aktualisiert werden und ist imstande, sich je nach den wech-
selnden Erfahrungen radikal neu zu organisieren. Das Körperbild ist nicht
a priori im Gehirn festgelegt; es ist ein Prozeß, der sich ständig an die Er-
fahrung anpaßt.“
Auf welche Weise diese permanente Anpassung zum Tragen kommt, wird in der  Aus-
einandersetzung mit entsprechenden Störungen im nachfolgenden Kapitel noch zu zei-
gen sein (vgl. Kapitel 4).
3.3 Zusammenfassung
In semiotischen Begriffen gesprochen, speist sich Körperwahrnehmung aus heterogenen
„Zeichen“: Druck, Berührung, Vibration, Spannung, Dehnung, Abkühlung, Erwärmung
und Schmerz bilden die Grundinformation, auf die sich das Körperschema bezieht. Die-
se werden maßgeblich über die Oberflächen- und Tiefensensibilität verarbeitet – zwei
Sinnessysteme, die Signale der o.g. Art mit verschiedenartigen Rezeptoren aufnehmen:
Im ersten Fall sind dies vor allem die vier Typen mechanorezeptiver Sensoren (Merkel-
zellen bzw. Tastscheiben, Ruffini-Körperchen, Meissner-Tastkörperchen und Pacini-
Körperchen), während die Propriozeption Informationen aus den Muskelspindeln, Gol-
                                                
28 In einem gewissen Widerspruch zu der Annahme einer erworbenen Körperorientierung stehen vereinzelte Berichte
von angeborenen Phantomsensationen. Bei dieser „Störung“ werden nicht vorhandene Körperglieder als real exi-
stent empfunden: BRUGGER et al. (vgl. GOLDSTEIN 2002, 555) schildern den Fall einer 44jährige Frau, die fast ohne
Gliedmaßen geboren war (Armstümpfe ca. 25 cm, Beinstümpfe ca. 10 cm) und trotzdem „soweit sie sich zurück-
erinnern kann“ das Vorhandensein von Unterarmen mit Händen und Fingern erlebte. Auch die Beine, Füße und ei-
nige Zehen waren in ihrer Empfindung präsent. RAMACHANDRAN und BLAKESLEE (1998, 42) gehen ebenfalls auf-
grund eines ähnlich gelagerten Falls davon aus, dass jeder Mensch von Geburt an ein – nicht näher spezifiziertes –
Körperbild mitbringt: „[...] each of us has an internally hard-wired image of the body and limbs at birth [...].“Die
Autoren gehen also davon aus, dass von Geburt an quasi eine fest verankerte Vorstellung vom eigenen Körper be-
stehe, die auch Veränderungen trotze. Insgesamt gesehen stellen Beispiele der o.g. Art jedoch eher die Ausnahme
denn die Regel dar. Größer angelegte Studien konnten zeigen, dass sich Phantomsensationen nach Amputationen
altersabhängig ausbilden: Während es bis zu einem Alter von ca. acht Jahren zu einer kontinuierlichen Zunahme
von Phantomerscheinungen nach Amputationen kommt, treten sie danach regelhaft auf (vgl. KRECH &
CRUTCHFIELD 1992, 19). Dieser Zusammenhang spricht dafür, dass die Persistenz des fehlenden Gliedes eher auf
eine längerfristige Erfahrung zurückgeht.
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gi-Sehnenorganen, Gelenk- sowie Hautrezeptoren erhält (und mit denen der Vestibu-
lärorgane abgleicht). Darüber hinaus kann der Sehsinn ergänzende – und bisweilen kor-
rigierende – Informationen über den eigenen Körper liefern.
Die Verarbeitung der heterogenen Körperzeichen erfolgt in mehreren Bereichen des
Zentralnervensystems; von besonderer Bedeutung ist der somatosensorische Cortex und
der parietale Assoziationscortex, in welchem sich ein Abgleich mit Informationen der
anderen Sinnessysteme vollzieht. In seiner Rolle als „Interpretant“ bezieht sich das
Körperschema auf ein kognitiv-sensorisches Grundmuster, das Bezugsgrößen bereit-
stellt. Diese sind nicht angeboren, sondern bilden sich im Laufe der kindlichen Ent-
wicklung in einem sehr langwierigen Prozess heraus. In permanenter Auseinanderset-
zung mit der Umwelt und dem eigenen Körper wird es dem Kind bei zunehmender ko-
gnitiver Reifung möglich, ein „inneres Koordinatensystem“ aufzubauen. Sukzessive
entwickelt sich ein Verständnis von „Mitte“, „oben“ und „unten“, „vorne“ und „hinten“
sowie schließlich die Lateralität („rechts“ und „links“).
Grundmuster dieser Art sind zwar von überdauerndem Charakter, jedoch nicht frei von
Störanfälligkeit. Die Auseinandersetzung im folgenden Kapitel wird zeigen, unter wel-
chen Bedingungen Körperorientierung leidet.
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4. Störungen der Orientierung am eigenen Körper
Ging es bisher um die Beschreibung, wie sich Sinneseindrücke bei Gesunden organisie-
ren, damit eine Orientierung am eigenen Körper stattfinden kann, so soll nun das Spek-
trum bisher bekannter Störungen in den Blickpunkt gerückt werden. Als solche sind
Fehlwahrnehmungen der eigenen räumlichen Körperdimensionen zu verstehen (vgl.
WITTEK 2003, 14).
Bis zum heutigen Zeitpunkt fehlt eine überblicksartige Zusammenfassung, was auch
dem Umstand eines uneinheitlichen Körperschema-Begriffes zu schulden ist (vgl. Ka-
pitel 2.1). In den unterschiedlichen Wissenschaftsdisziplinen werden entsprechend je-
weils nur Ausschnitte aus dem Spektrum der Störungsformen beleuchtet: Beispielsweise
findet man in der medizinischen Tertiärliteratur ausschließlich neurologisch bedingte
Formen (wie sie unter 4.1.1 in dieser Arbeit zu finden sind), während die Psychologie
sich häufig nur auf Phänomene wie bspw. Magersucht bezieht (vgl. Kapitel 4.1.6). Um
jedoch ein grundlegendes Verständnis für die Situation Betroffener zu gewinnen, wird
es notwendig sein, die ganze Bandbreite möglicher Störungsformen zu betrachten.
Dementsprechend ist Kapitel 4.1 als Überblick angelegt.
Nach Schilderung der unterschiedlichen Phänomene soll in Kapitel 4.2 auf ihre Auswir-
kungen eingegangen werden. Die Betrachtung dieser Zusammenhänge ist wesentlich für
die spätere Beurteilung von therapeutischen Interventionen: Soll eine Rekonstruktion
des Körperschemas stattfinden, so muss diese das individuelle Erleben von Betroffenen
mit einbeziehen. Ein Grundverständnis ihrer Situation ist deshalb die Voraussetzung,
um Orientierung in diesem Sinne zu fördern.
4.1 Störungsformen – Versuch einer Systematisierung
Besonders seit dem ausgehenden 19. Jahrhundert beschäftigte sich die Neurologie mit
bisweilen sehr bizarren Erscheinungsformen gestörter Körperorientierung. Von Interes-
se waren dabei neben Phantomphänomenen (vgl. Kapitel 4.1.4) insbesondere solche
Störungen, die sich infolge einer Schädigung von Hirngewebe ereigneten. So beschrieb
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PICK 1922 erstmalig die so genannte Autotopagnosie31, bei der es um die Unfähigkeit
von PatientInnen ging, Teile des eigenen Körpers zu orten bzw. zu benennen, Hautreize
(bei intakter Oberflächensensibilität) korrekt zu lokalisieren oder die Grenze zwischen
sich selbst und der Umgebung nachvollziehen zu können (vgl. JORASCHKY 1983, 38;
PSCHYREMBEL 2002, 29; LINDSAY 1997, 253). Ebenfalls in den 30er Jahren wurde das
so genannte GERSTMANN-Syndrom32 beschrieben. Es kennzeichnete ein Bündel aus vier
Krankheitszeichen, die sich infolge einer Verletzung von Hirngewebe im Bereich des
Parietallappens ergaben: (1) Die Unfähigkeit einer Rechts-Links-Seitendifferenzierung33,
(2) Fingeragnosie (als Störung des Erkennens eigener Finger)34, (3) Agraphie35 und (4)
Akalkulie36 (vgl. JORASCHKY 1983, 44).
Heute finden Störungsformen wie das GERSTMANN-Syndrom oder die Autotopagnosie
kaum noch Erwähnung, seit POECK und ORGASS (1971, 263) nach Auseinandersetzung
mit den Original-Patientengeschichten zeigen konnten, dass die Diagnosestellung durch
andere Symptome verfälscht wurde (vgl. JORASCHKY 1983, 45, POECK 1989, 279f;
PROSIEGEL 1998, 78).37 Es handelte sich demzufolge nicht um Störungen der Wahr-
                                                          
31 Wie schon aus der Bezeichnung ableitbar, handelt es sich um eine Form aus dem Bereich der Agnosien – d.h. um
Störungen des Erkennens, welche nicht ursächlich auf Demenz, Beeinträchtigung der Wahrnehmungsleistung oder
Aphasie zurückzuführen sind (vgl. PSCHYREMBEL 2002, 29).
32 Nach dem Wiener Neurologen Josef GERSTMANN (1887-1969). 1924 beschrieb dieser den Fall einer Patientin, die
nach einer Läsion des Parietallappens der dominanten Hemisphäre neben einer bestehenden Rechts-Links-Störung
ebenfalls unfähig war, die eigenen Finger bzw. diejenigen anderer Menschen zu erkennen. Aufforderungen, einzel-
ne Finger zu bewegen, konnten nicht befolgt werden. Darüber hinaus bestanden Probleme beim Schreiben und
Rechnen (LINDSAY 1997, 257f).
33 Auch dieses Symptom wird den Agnosien zugeordnet (vgl. PSCHYREMBEL 2002, 589). Der Aufforderung, jeweils
rechte oder linke Körperpartien zu zeigen, kann nicht nachgekommen werden und gelingt unter keinen Bedingun-
gen (beim eigenen oder fremden Körper, unter Benutzung eines Spiegelbildes). Nach LINDSAY (1997, 258f) be-
schränkt sich die Störung jedoch nicht auf leibliches Erleben, sondern schließt den Außenraum mit ein.
34 GERSTMANN selbst charakterisierte diese Form der Agnosie als „[...] a primary disturbance or loss of ability to
recognize, identify, differenciate, name, select, indicate, and orient as to the individual fingers of either hand, the
patient’s own, as well as those of other persons“ (GERSTMANN 1958, zit. n. JORASCHKY 1983, 41).
35 Schreibunfähigkeit, die nicht auf motorische Ursachen zurückzuführen ist.
36 Akalkulie = Rechenschwäche.
37 POECK und ORGASS (1971, 263) thematisierten die Schwierigkeit, eine Autotopagnosie mit Sicherheit als Wahr-
nehmungsstörung zu diagnostizieren und schlussfolgerten nach eingehender Auseinandersetzung mit den Patien-
tengeschichten: „The case histories show that autotopagnosia appears almost always in combination with aphasia
and quite frequently also with apraxia, visuo-spatial disorientation or overall mental impairment. The symptom is
never observed without at least one of these ‚accompanying‘ disturbances.“ Diese Feststellung stellte die Konsi-
stenz des Phänomens in Frage: Die Unfähigkeit, Körperteile zu benennen, welche möglicherweise auf Sprachstö-
rungen oder eine Demenz zurückgeht, verliert ihre diagnostische Bedeutung als Wahrnehmungsstörung (vgl.
POECK 1989, 277f). Ähnlich wie bei der Autotopagnosie stellt sich an dieser Stelle die Frage nach der Konstistenz
des GERSTMANN-Syndroms, denn auch hier geht es um eine Störung, bei der von ansonsten unbeeinträchtigter
Funktion des Sprechens und Denkens ausgegangen wird (vgl. POECK & ORGASS 1971, 266). Aufgrund dieser Vor-
aussetzung stellen POECK und ORGASS (1971) das Syndrom grundsätzlich in Frage: Die Autoren schlussfolgern
nach einer Analyse der Originalkasuistiken, dass selbst GERSTMANN den eigenen Kriterien in Bezug auf die Finger-
agnosie nicht gerecht wurde: „However, the detailed reports demonstrate clearly that these prerequisites were not
even fulfilled in his own cases [...]“ (POECK & ORGASS 1971, 266). Auch EBERT et al. (1999, 129) kommen nach
eigenen Untersuchungen zu der Erkenntnis, dass der „[...] Stellenwert des >Gerstmann-Syndroms< für die Neu-
ropsychologie [...] heute nur noch als historisch zu definieren“ sei.
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nehmungs – vielmehr haben beispielsweise eine Demenz oder sprachliche Probleme
eine solche nur vorgetäuscht.
Auch wenn sich Autotopagnosie und GERSTMANN-Syndrom als „Irrweg“ erweisen
mussten, wurde in der Folgezeit eine ganze Reihe von Formen beschrieben, wobei sich
auch andere Wissenschaftsdisziplinen für die Problematik einer gestörten Körperorien-
tierung zu interessieren begannen: Entwicklungspsychologie, Psychiatrie oder Pflege-
wissenschaft entdeckten das Thema aus der je eigenen Blickrichtung. Dies bedingt
heute den Umstand, dass der Begriff „Körperschemastörung“ beispielsweise für die eine
Gruppe ein Synonym für Magersucht darstellt, während sie für andere gleichbedeute-
tend ist mit Phantomphänomenen: Bis heute fehlt eine Zusammenschau der beschriebe-
nen Formen, weil sie bisher nur ausschnittsweise und disziplinbezogen betrachtet wur-
de. Um jedoch ein Verständnis für die zugrundeliegenden Mechanismen und das Erle-
ben Betroffener gewinnen zu können, soll das vorliegende Kapitel einen Überblick er-
möglichen.
Dies ist kein ganz einfaches Unterfangen, denn die Auseinandersetzung mit der Thema-
tik wird zeigen, dass es sich um ausgesprochen schillernde Phänomene handelt, die jeg-
licher Einheitlichkeit entbehren. So gibt es beispielsweise Formen, bei denen der Ver-
lust sensibler Information über den eigenen Körper dazu führt, dass schwere Beein-
trächtigungen der Bewegungskoordination auftreten (vgl. Kapitel 4.1.2) und solche, bei
denen trotz einer erheblichen Wahrnehmungsverzerrung keine solchen Folgen auftreten,
wie es beispielsweise bei der Magersucht der Fall ist (vgl. Kapitel 4.1.6). Bei manchen
Störungen können Teile des Körpers nicht mehr empfunden werden, jedoch ist auch das
Gegenteil möglich: Phantomphänomene dokumentieren gerade das, was theoretisch
nicht sein kann – das Erleben einer nicht mehr existenter Partie.
Soll also die ganze Bandbreite der Störungsformen dargestellt werden, so bedarf es ei-
ner Systematik, die ordnende Funktion erfüllt. BONNIER (1905, 605) war es, der erstma-
lig ein Ordnungssystem schuf: „Hyper- bzw. Hyposchematie“ bezeichnete Phänomene,
bei welchen PatientInnen bestimmte Körperteile größer bzw. kleiner als real wahrnah-
men, während die „Paraschematie“ sich auf eine abweichende Lokalisation bezog und
die „Aschematie“ die Fehleinschätzung von Körpergrenze und Haltung betraf (vgl.
PAULUS 1982, 21; POECK & ORGASS 1971, 254ff). Eine solche an Phänomenen orien-
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tierte Systematik lässt sich jedoch nicht konsequent durchhalten, weil die jeweiligen
Kategorien nicht trennscharf voneinander abzugrenzen sind. Sie variieren selbst in ein
und demselben Fall, wie folgende Schilderung eines Betroffenen illustriert, der infolge
einer Kopfschussverletzung eine Schädigung des linksseitigen Parietallappens erlitt:
„Manchmal sitze ich da und fühle plötzlich, daß mein Kopf so groß ist wie
ein Tisch, mindestens so groß. Arme, Beine und Rumpf sind aber winzig
klein geworden. Es kommt mir selbst komisch und lächerlich vor, wenn ich
mich auf einmal daran erinnere! [...] Und wenn ich die Augen schließe,
weiß ich nicht einmal, wo sich mein rechtes Bein befindet, und es ist mir aus
irgendeinem Grund sogar immer so vorgekommen (...), also ob es sich ir-
gendwo oberhalb der Schultern und sogar oberhalb des Kopfes befindet.
Und dann passieren mir noch Unannehmlichkeiten, die unbedeutender sind
und die ich einigermaßen unter Kontrolle habe. Da sitze ich zum Beispiel
auf einem Stuhl, und plötzlich schieße ich gleichsam in die Höhe, während
mein Rumpf kurz wird und der Kopf auf einmal winzig klein ist, wie der ei-
nes Kükens. Man kann sich das beim besten Willen nicht vorstellen - es pas-
siert einfach mit einem“ („SASSETZKI“ in LURIJA 1991, 59).
Der Erfahrungsbericht beschreibt ein körperliches Erleben, welches sich augenblicklich
verändert – und dies in kaum vorhersagbarer Weise, weil sich eine Reihe von Variatio-
nen zeigen. Die Störung selbst ist keine stabile Größe: Mal ist der Kopf riesenhaft groß,
mal schrumpft er und die Proportionen verschieben sich.
Vor dem Hintergrund dieser Schwierigkeit orientiert sich die Beschreibung von Körper-
schemastörungen im vorliegenden Kapitel an kausalen Bedingungen, unter denen sie
jeweils zustandekommen. Es sind dies substantielle Schädigungen zentralnervöser Ver-
arbeitungszentren (vgl. Kapitel 4.1.1), Neuropathien (vgl. Kapitel 4.1.2), der Zustand
sensorischer Deprivation (vgl. Kapitel 4.1.3) Amputationen (vgl. Kapitel 4.1.4) Phar-
maka (vgl. Kapitel 4.1.5) oder psychogene Faktoren (vgl. Kapitel 4.1.6).
4.1.1 Substantielle Schädigungen zentralnervöser Verarbeitungszentren
Wie in Kapitel 3.2 dargelegt, sind verschiedene Ebenen des Zentralnervensystems an
der Verarbeitung somatosensorischer Signale beteiligt. Kommt es beispielsweise infolge
eines apoplektischen Insults oder eines Schädel-Hirntraumas zu Läsionen entsprechen-
der Zentren, so hat dies Folgen für die Körperorientierung. Eine „typische“ Störungs-
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form in diesem Sinne ist die Hemiplegie – beispielsweise infolge eines apoplektischen
Insultes. Die Auswirkungen für das Erleben eines Betroffenen schildert BOBATH (1980,
75):
„Die zwei Seiten seines Körpers liefern ihm verschiedene Empfindungen. Er
ist sozusagen in zwei Hälften gespalten, und es gibt keinerlei Wechselwir-
kung zwischen der gesunden und der betroffenen Seite. Da auf der betroffe-
nen Seite kein Gleichgewicht oder Armstütz vorhanden ist, hat der Patient
große Angst, auf diese Seite zu fallen. Dies erhöht die Spastizität – sogar
gesunde Leute werden steif, wenn sie zu fallen fürchten. All dies führt zu ei-
ner Negation der betroffenen Seite durch den Patienten und zu einer totalen
Orientierung gegen die gesunde Seite“.
Die Tatsache einer ausschließlich visuellen Präsenz von Teilen des eigenen Körpers hat
befremdenden Charakter, so dass etwa der gelähmte Arm als „kalter Stock“ und der
betroffene Fuß eines Hemiplegikers als „Betonklotz“ empfunden wird (vgl. MÖDL-
FUNK 2003, 29). Neben der Bewältigung der damit verbundenen Selbstentfremdungs-
erlebnisse (vgl. AFFOLTER & BISCHOFBERGER 1996, 47) sind Betroffene mit der Not-
wendigkeit konfrontiert, sich im Laufe der Rehabilitation Strategien zu erarbeiten, um
die daraus resultierende Behinderung zu kompensieren.
Eine besonders ausgeprägte Form der Körperschemastörung stellt das so genannte Ne-
glect-Phänomen38 dar. Diese relativ häufig39 vorkommende Erscheinung bei rechtshir-
nigen40 zerebrovaskuläre Läsionen – insbesondere im Bereich des posterioren Media-
stromgebietes – zeigt sich als unilaterale Nicht-Beachtung sowohl des eigenen Körpers
als auch der Umgebung. Reize, die über die kontraläsionale Seite PatientInnen errei-
chen, werden übersehen, überhört, „überfühlt“ (vgl. FERBER 2000, 1; KERKHOFF &
SCHIND-LER 1999, 319; SCHMID 1998, 279f; RAMACHANDRAN & BLAKESLEE 1998,
113ff) - dabei handelt es sich um ein multimodales Phänomen, das nicht auf eine primä-
re Beeinträchtigung der Sinnesfunktion zurückgeht:
                                                          
38 „to neglect“ (engl.)  = vernachlässigen
39 KERKHOFF & SCHINDLER (1999, 319f) beziehen sich auf Verlaufsstudien, wonach 30 bis 40 % aller rechtshemi-
sphärisch geschädigten PatientInnen in der Akutphase Symptome eines Neglects oder Gesichtsfeldausfalls zeigen.
LÖSSLEIN & KOLSTER (2001, 21) gehen davon aus, dass 50 % aller ausgedehnten rechtshirnigen (und 30 % der
linkshirnigen) Infarkte Neglectsymptome zeigen.
40 Der Grund für die vorzugsweise nach rechtshemisphärischen Läsionen auftretende Störung wird damit in Zusam-
menhang gebracht, dass die Zellen des rechten Parietallappens von beiden Körperseiten aktiviert werden und
gleichzeitig die Aufmerksamkeit auf beiden Körper- und Hirnseiten beeinflussen können, während die linke Hemi-
sphäre nur kontralaterale Afferenzen erhält. Eine Schädigung auf der linken Hirnseite kann entsprechend kompen-
siert werden, während dies nicht für die rechte Seite gilt (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2000b, 190).
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„Trotz vorhandener Möglichkeiten nimmt der Patient die (linke) Raumhälfte
visuell, taktil, akustisch nicht oder nur stark verzögert wahr und realisiert
Handlungsmöglichkeiten auf der linken Seite nicht. Stimulation auf der lin-
ken Seite wird durch gleichzeitige Stimulation auf der Gegenseite gelöscht
(Extinktion) oder auf die Gegenseite lokalisiert (Allästhesie)“ (LÖSSLEIN &
KOLSTER 2001, 21).
Je nach Ausprägungsgrad wird von einem olfaktorischen, akustischen, visuellen, so-
matosensorischen bzw. taktilen, motorischen oder repräsentationalen Neglect gespro-
chen (vgl. KERKHOFF & SCHINDLER 1999, 320; PROSIEGEL 1998, 96ff). Als Folge der
Störung verschwindet der linksseitige Raum aus der Wahrnehmung (vgl. SCHMID, 1998,
279f; PROSIEGEL 1998, 99). Der Körper existiert nur noch rechtsseitig und die Umge-
bung reduziert sich auf eine halbe Welt. Aus dem Auftrag, das Ziffernblatt einer Uhr
aus dem Gedächtnis heraus nachzuzeichnen, entsteht folgerichtig ein Ergebnis wie in
Abbildung 12. Werden PatientInnen zum Abzeichnen von einer Vorlage aufgefordert,
kommt es zu ähnlichen Ergebnissen, wie Abbildung 13 zeigt: Das Bild beschränkt sich
auf eine halbe Darstellung.
Abbildung 12 Zeichnung eines Neglect-Patienten. Bei dem Auftrag, eine Uhr aus dem Gedächtnis heraus zu
Papier zu bringen, werden alle Ziffern auf der rechten Hälfte platziert  (aus: WAIS 1987, 79).
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Abbildung 13 Vernachlässigung der linken Raumhälfte: Ein Patient erhielt den Auftrag, das Bild von der links
dargestellten Vorlage abzuzeichnen. Im Ergebnis (rechts) zeigt sich, dass Merkmale auf der
linken Seite der Blume ausgelassen wurden – als Folge einer gestörten Repräsentation des
extrapersonalen Raumes (aus: PROSIEGEL 1998, 98).
Dieser Verlust zieht zwangsläufig schwerwiegende Folgen für das tägliche Leben nach
sich, wie an folgendem Beispiel unschwer nachzuvollziehen ist: Abbildung 14 zeigt die
Zeichnung eines Patienten, der gebeten wurde, den Grundriss der Krankenhausstation
wiederzugeben. Die einzelnen Zimmer erscheinen dabei wie Inseln in einem Meer, die
miteinander in keinerlei Zusammenhang stehen. Diese Einbuße an Struktur, Ordnung
und Kohärenz bedingt die räumliche Orientierungsstörung Neglect-Betroffener (vgl.
KERKHOFF & SCHINDLER 1999, 320; URBAS 1994, 57). Es liegt auf der Hand, dass Be-
troffene damit einem hohen Verletzungsrisiko ausgesetzt sind. Immer wieder werden
Unfälle beschrieben, weil PatientInnen mit der ausgeblendeten Körperhälfte etwa gegen
einen Türrahmen stoßen oder die nicht im Schema integrierte Hand in die Speichen des
Rollstuhles gerät etc. Beispiele dieser Art veranschaulichen das Ausmaß der Behinde-
rung, die aus dieser Wahrnehmungsstörung resultiert. (vgl. URBAS 1994, 52).
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Abbildung 14 Störung räumlich-konstruktiver Leistungen. Die Zeichnung auf der rechten Bildhälfte stellt den
Versuch eines rechtshirngeschädigten Patientens dar, den Grundriss einer Station (links) zeich-
nerisch wiederzugeben. Dabei wird das Problem deutlich, die einzelnen Teile miteinander in
Beziehung zu setzen, den Zusammenhang zu erkennen (aus: WAIS 1987, 61 und 62).
Weniger schwerwiegend, jedoch nicht minder bemerkenswert sind Folgen, die eine
Nichtbeachtung einer Körperhälfte für die tägliche Pflege mit sich bringt (vgl.
RAMACHANDRAN & BLAKESLEE 1998, 113):
„Patients may cease to pay heed to one half of their anatomy, to attend to
its hygiene and cleanliness, and they may be observed to be getting untidy,
and even dirty, in appearance. For example, a man may only comb the hair
on one half of his head, while a woman may apply cosmetics to one side
only of her face and lips, and leave her hair unkempt on one side, while the
other is neat. In the bath, the patient may soap only one side of their face
and body, and a moment later, proceed to dry one half only“ (LINDSAY
1997, 255).
Die eingeschränkte Präsenz des extrapersonalen Raumes zeigt sich beispielsweise bei
der Einnahme von Mahlzeiten, wenn nur der halbe Teller wahrgenommen wird und
fälschlicherweise von einer geringeren Essensportion ausgegangen wird (vgl. LÖSSLEIN
& KOLSTER 2001, 21; URBAS 1994, 53).
An dieser Stelle wird deutlich, wie eng die Wahrnehmung des Körperschemas mit der
des äußeren Raumes verzahnt ist. Beide Bereiche korrespondieren miteinander und er-
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schaffen gemeinsam eine Wirklichkeit, die ordnend und damit sicherheitsvermittelnd
für das Individuum ist. Ein Verlust dieser Integrationsleistung wirkt verstörend und be-
deutet zumindest temporäre Abhängigkeit.
In fast allen Fällen ist das Neglect-Phänomen initial von einer mangelnden Krankheits-
einsicht begleitet (vgl. LÖSSLEIN & KOLSTER 2001, 21; KERKHOFF & SCHINDLER 1999,
320; PROSIEGEL 1998, 95), die sich als Leugnung der Erkrankung („Anosognosie“) oder
zumindest als deren Bagatellisierung („Anosodiaphorie“) darstellt. ROTH (1994, 195f)
illustriert dieses Verhalten:
„Fordert man Anosognosie-Patienten, die eine Lähmung der linken Körper-
seite haben, auf, die linke Hand zu reichen, so ignorieren sie entweder die
Aufforderung, versuchen abzulenken oder geben Pseudoerklärungen (...). In
einem Fall gab ein Patient statt der linken die rechte Hand, behauptete aber
gleichzeitig, die linke zu geben. Als er darauf aufmerksam gemacht wurde,
daß er die linke gar nicht bewegt habe, ging er soweit zu behaupten, er
hätte drei Hände (eine - die linke, die er tatsächlich nicht bewegt hat, eine
zweite - die rechte, die er seiner Meinung nach nicht bewegt habe, und eine
imaginäre dritte, die vorhanden sein muß, da gleichzeitig das Gehirn mel-
det, daß tatsächlich eine Hand bewegt wurde).“
Unklar ist dabei, inwieweit neben der hirnorganischen Schädigung psychische Faktoren
an der „Unbelehrbarkeit“ von Anosognostikern beteiligt sind. Im Allgemeinen wird
davon ausgegangen, dass Verdrängungprozesse als Erklärung für die Reaktionen eher
zu vernachlässigen sind (vgl. URBAS 1994, S. 48). DAMASIO (1995, 315f) versucht sich
an folgender Erklärung:
„Nach meinem Verständnis liegt der kompletten Anosognosie eine Schädi-
gung zugrunde, die das Substrat des neuralen Selbst teilweise zerstört hat.
Weil die Fähigkeit zur Verarbeitung aktueller Körperzustände beeinträch-
tigt ist, können sie nur einen eingeschränkten Zustand des Selbst herstellen.
Er beruht auf überholten Informationen, die kontinuierlich veralten.“
Für das Neglect-Phänomen gibt es eine Reihe von Erklärungsansätzen, die im wesentli-
chen in drei Richtungen weisen: Einerseits werden gestörte Aufmerksamkeitsprozesse
(„Aufmerksamkeitshypothese“), andererseits eine gestörte mentale Repräsentation der
Umwelt („Repräsentationshypothese“) und schließlich eine Beeinträchtigung der Funk-
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tion egozentrischer Referenzsysteme41 (vgl. S. 114) verantwortlich gemacht (vgl. FERBER
2000, 4ff; PROSIEGEL 1998, 102f). KERKHOFF & SCHINDLER (1999, 320) gehen davon
aus, dass alle drei Faktoren bei dem Phänomen zusammenwirken:
„So ist konkret denkbar, daß bei Neglectpatienten eine asymmetrische Auf-
merksamkeitsverteilung im Raum mit einer Verzerrung verschiedener ego-
und allozentrischer Bezugssysteme interagiert.“
Was den Verlauf angeht, so bildet sich ein Neglect in vielen Fällen innerhalb von sechs
Monaten wieder weitgehend zurück, häufig bleibt jedoch eine Restsymptomatik beste-
hen (vgl. LÖSSLEIN & KOLSTER 2001, 21; vgl. KERKHOFF & SCHINDLER 1999, 320).
4.1.2 Neuropathiebedingte Ausfälle
Störungen der Körperorientierung entstehen nicht nur auf zentralnervöser Ebene, son-
dern ebenfalls auf Ebene der sensorischen Nervenfasern. Dies geschieht einerseits,
wenn es zu einer Schädigung somatosensibler Leitungsbahnen kommt und andererseits
unter reizdeprivierenden Bedingungen. Letzteres wird nachfolgend (vgl. Kapitel 4.1.3)
separat behandelt, so dass es an dieser Stelle um die Beeinträchtigung der Funktion af-
ferenter Nervenfasern geht – ein Phänomen, das insgesamt vergleichsweise selten auf-
tritt (vgl. WIESENDANGER 2000, 105).
Der klinische Neurophysiologe Jonathon COLE (1995, 12) beschreibt in seiner Mono-
grafie „Pride and a Daily Marathon“ die Krankengeschichte von Ian WATERMAN, der
als 19jähriger eine Grippe mit ausgeprägter Diarrhoe („gastric flu“) erlitt, in deren Ver-
lauf sich ein Sensibilitätsausfall entwickelte, der von einer motorischen Koordinations-
störung begleitet war:
„He could feel nothing from the neck. Nor could he feel his mouth and ton-
gue. Not only couldn’t he feel anything to touch, he had no idea of where the
various bits of his body were without looking at them. He could not feel
anything with his arms, his legs or his body. That was frightening enough,
but he had no awareness of their position either. It wasn’t that the muscular
power was affected, since he could make an arm move. But he had no ability
                                                          
41 Egozentrische Referenzsysteme zeichnen sich dadurch aus, dass Umweltreize mit Bezug zur Körperposition im
Raum lokalisiert werden (als Hauptreferenz dient die Sagittalebene), während ein allozentrisches Referenzsystem
Außenreize unabhängig von der Körperposition im Raum ortet (Hauptreferenz bildet die Symmetrieachse der
Reizkonfiguration; vgl. KERKHOFF & SCHINDLER 1999, 320).
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to control the speed or direction of the movement. Any movement happened
in a totally unexpected way. It was pointless to try.“
Dieser Zustand fehlender taktil-propriozeptiver Information wurde als sehr bedrohlich
erlebt:
„He seemed to be ‚floating‘ on the mattress. Without sense of position or
touch from his body and limbs, he appeared not to be resting on the bed. But
it wasn’t the relaxed floating one associates with swimming, with pleasant
currents of water washing over one, but an almost unimaginable total ab-
sence of feeling. The myriad small sensations we receive from outside, or
from the fleeting movements and adaptations of posture we normally make,
were gone. He was in a limbless limbo, an artisan of a floating world“
(COLE 1995, 14).
Nach Abklingen der Grippesymptome persistierten die sensiblen Störungen und damit
auch die motorischen Probleme, so dass der Patient zunächst keinerlei kontrollierte
Spontanbewegungen durchführen konnte. Es wird davon ausgegangen, dass es sich um
eine durch Virusinfektion bedingte Form einer Neuropathie handelte, die zu einer Zer-
störung der dickeren, myelinisierten sensiblen Nervenfasern führte, welche Erregungen
der Muskelspindeln, Golgi-Sehnenorgane, Gelenksensoren sowie der Mechanosensoren
der Haut leiten. Bei der Pathogenese spielte möglicherweise ein autoimmuner Prozess
eine Rolle (vgl. WIESENDANGER 2000, 105; COLE 1995, 24ff; COLE & PAILLARD 1995,
247). Obgleich es sich um eine irreversible Schädigung der Afferenzen handelte, gelang
es dem Patienten jedoch im Laufe einer langwierigen Phase, Bewegungskontrolle unter
visueller Beobachtung neu zu lernen (vgl. COLE 1995, 60f). Dabei war er jedoch auf
einen gewissen Grad an „mentaler Präsenz“ angewiesen:
„When I.W. first sat up in bed, he was so overwhelmed by this achievement
that he stopped thinking about sitting and immediately collapsed. Once he
had learned to walk, if he sneezed, and thus disrupted his mental concen-
tration, he would fall over“ (COLE & PAILLARD 1995, 250).
Ein ähnliches Schicksal wird von COLE & PAILLARD (1995, 247) beschrieben – wenn
auch die Schädigung ein höheres Segment betrifft: Die Patientin „G.L.“ machte eine – nicht
näher bezeichnete – akute Virusinfektion („acute attack of a viral infection“) durch, in
deren Folge sie einen kompletten Ausfall taktiler und propriozeptiver Afferenzen unter-
halb der Mundpartie erlitt. Auch ihr blieb kompensatorisch nur die Möglichkeit visuel-
ler Kontrolle, um Bewegung wieder anzubahnen:
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„With her eyes closes, G.L. rotates and bends her head to the right, some-
thing of passive rotation of her head“ (a.a.O., 250).
Neuropathien mit vergleichbaren reinen Sensibilitätsausfällen lassen sich nicht nur auf
Virusinfektionen zurückführen; auch eine Überdosierung mit Vitamin B6 (Pyridoxin)
kann zu einschneidenden Veränderungen der Eigenwahrnehmung führen. Die (rever-
sible) schwere sensorische Neuropathie, die hierdurch hervorgerufen wird, führt zu dem
Gefühl, körperlos zu sein (vgl. COLE & PAILLARD 1995, 247; SACKS 1987, 82f). Dane-
ben gibt es Formen, deren Ursprung unklarer Natur ist. Ein Beispiel für eine solche
ideopathische Störung schildert Oliver SACKS (1987, 69) mit der Beschreibung der
Krankengeschichte der „körperlosen Frau“: Die 27jährige wurde stationär aufgenom-
men, um eine Cholezystektomie durchzuführen. Präoperativ entwickelte sich innerhalb
eines Tages ein Zustand, bei dem sie zunehmend die Fähigkeit koordinierter Bewegung
sowie den Muskeltonus verlor, was in einem psychiatrischen Konsil zunächst als Kon-
versionsneurose diagnostiziert wurde, weil gleichzeitig Angstreaktionen auftraten. Wie
auch bei den von COLE (1995) sowie COLE und PAILLARD (1995) beschriebenen Fällen
handelte es sich um einen irreversiblen Ausfall von Propriozeption und Tastsinn, der bis
zu einem gewissen Grad über den Sehsinn kompensiert werden konnte. Jedoch blieb es
bei der Körperschemastörung:
„Infolge des noch immer bestehenden Verlustes der Eigenwahrnehmung hat
sie das Gefühl, ihr Körper sei tot, sei nicht wirklich, gehöre nicht ihr – sie
ist unfähig, eine Verbindung zwischen ihm und sich selbst herzustellen“
(SACKS 1987, 79)
Entsprechend kommentiert die Patientin selbst:
 „Es ist, als sei mein Körper sich selbst gegenüber blind und taub... Er hat
kein Gefühl für sich selbst“ (a.a.O., 79).
4.1.3 Veränderungen unter dem Einfluss sensorischer Deprivation
Wenn es um die Darstellung von Körperschemastörungen geht, findet sich im überwie-
genden Teil der verwendeten Literatur eine Aufzählung zerebral bedingter Formen, wie
sie bereits oben vorgestellt wurden (vgl. LINDSAY 1997, 249ff; PSCHYREMBEL 2002,
873; POECK 1989, 277ff; ROCHE LEXIKON MEDIZIN 1995, 315). Vernachlässigt wird
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häufig jedoch die Tatsache, dass nicht nur direkte Einwirkungen auf das neuronale Sub-
strat Veränderungen hervorrufen können, sondern dass auch der Zustand von Reizarmut
vergleichbare Effekte zeigt. Diese Zusammenhänge sind spätestens seit den Experi-
menten zur sensorischen Deprivation in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts bekannt42
(vgl. PLATZER 1987, 63; PEARCE 2002, 445).
Die permanente Präsenz des eigenen Körpers – als „Produkt“ des Körperschemas – ist
nicht von überdauerndem, statischen Charakter (vgl. Kapitel 3.2.2), sondern bedarf im-
mer wieder der Aktualisierung, der Bestätigung aus der Umgebung, um aussagefähig zu
sein:
„proprioceptive information is necessary for updating the postural body
frame (or schema)“ (COLE & PAILLARD 1995, 154).
Der Mensch ist damit auf eine Interaktion mit der Umwelt angewiesen, in der das eige-
ne Handeln sinnvoll beantwortet werden muss, damit eine sicherheitsvermittelnde
Struktur aufgebaut werden kann (vgl. a.a.O., 82f). Mangelzustände werden von DEANE
(1987, 44ff) entsprechend als „Sensory Malnutrition“ benannt. Mit dieser Tatsache er-
weitert sich der Kreis der Körperschemastörungen um jene Formen, die ursächlich auf
eine Reizdeprivation zurückgehen.
Ein wichtiger Bereich stellt dabei die Bewegungswahrnehmung dar –  der gesunde Or-
ganismus erhält ständig Rückmeldungen von Rezeptoren der Muskeln, Sehnen, Gelen-
ke, Vestibularorgane sowie der Haut, die über die aktuelle Bewegung, Haltung und den
Muskeltonus den inneren Raum (vgl. Kapitel 5.2.1) ausloten. Diese propriozeptiv-
vestibulären Leistungen sind von maßgeblicher Bedeutung für den Aufbau des Körper-
schemas. Eine Reizarmut auf diesem Gebiet stellt vor allem die Situation längeranhal-
tender Immobilität dar. Dass Bewegungslosigkeit bereits nach relativ kurzer Zeit zu
Orientierungsproblemen führen kann, ist keine Neuigkeit: Bereits HIPPOKRATES be-
merkte über Patienten mit Hüftfrakturen, die eine 50-tägige Bettruhe einzuhalten hatten:
                                                          
42 ZUBECK (1969) führte Experimente mit gesunden ProbandInnen durch, in deren Rahmen sie dem Zustand einer
Reizdeprivation ausgesetzt waren. Bereits nach kurzer Zeit zeigten die Versuchspersonen visuelle Störungen, Hal-
luzinationen, Veränderungen des Körperschemas sowie regressives Verhalten (vgl. PEARCE 2002, 445; PLATZER
1987, 63).
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„Diese Kombination dämpft die Phantasie, so daß ein solcher Patient sich
nicht vorstellen kann, wie er das Bein bewegen, und viel weniger noch, wie
er stehen soll“ (zit. n. SACKS 1989, 135).
DOWNS wies 1974 in einer Untersuchung nach, dass es bereits nach einem Zeitraum von
2,75 Stunden zu Wahrnehmungsstörungen kommt (vgl. BOLIN 1974, 251)43. Dabei sind
nicht nur Aspekte des Haltungsschemas berührt, sondern auch die Verortung im Raum:
Findet hier etwa nur ein Positionswechsel in der Waagerechten (um die eigene Längs-
achse) statt, verblasst bald die Vorstellung von oben und unten.
Die Auswirkung von Unbeweglichkeit für die Körperwahrnehmung lässt sich experi-
mentell eindrucksvoll nachvollziehen. BUCHHOLZ et al. (1998, 568-572) instruierten
eine Gruppe von 20 ProbandInnen (25 bis 47 Jahre), sich für eine halbe Stunde voll-
kommen regungslos auf eine weiche Unterlage zu legen. Vorher und anschließend wur-
de jeweils eine Zeichnung angefertigt, in der das aktuelle körperliche Empfinden zum
Ausdruck kommen sollte. Nach Anfertigung der Zeichnung wurde in einer zweiten Pha-
se zum Vergleich eine ebenfalls halbstündige Zeit der Bewegungslosigkeit auf einer
harten Liegefläche verbracht und die Ergebnisse zeichnerisch festgehalten. Die exem-
plarische Darstellung der Bilder zweier ProbandInnen (vgl. Abbildung 15) illustriert,
dass es zu Verzerrungen körperlichen Empfindens kommt, jedoch in Abhängigkeit vom
Härtegrad der Liegefläche. Insgesamt wurden Veränderungen der körperbezogenen
Wahrnehmung fünfmal auf der harten und zehnmal auf der weichen Unterlage geschil-
dert – auf diesen Unterschied wird nachfolgend gesondert eingegangen. Grundsätzlich
ließen sich zwei „Tendenzen“ eruieren: (1) Konturen „zerflossen“ und Proportionen
verzerrten sich dergestalt, dass zunächst meist Hände und Füße als prankenartige Gebil-
de empfunden wurden. Eine Probandin, bei der sich die Veränderung nicht auf diese
Körperpartien beschränkte, erläuterte, dass
„die Beine und das Becken [...] wie eine zermatschte, unförmige Masse“
(a.a.O., 569)
waren und sie sich „wie ausgelaufen“ anfühlten. (2) Vielfach wurde die Körperoberflä-
che als nicht mehr durchgängig empfunden, so dass nur noch punktuelle Wahrneh-
                                                          
43 Über das erstmalige Auftreten von Körperschemastörungen bei einer Reizdeprivation existieren in der Literatur
unterschiedliche Angaben – sie reichen von einer halben Stunde bis hin zu zehn Tagen (vgl. NEANDER et al. 1996,
297; BOLIN 1974, 251; BUCHHOLZ et al. 1997,  568ff).
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mungsinseln (die Auflageflächen des Körpers) verblieben, was eine Versuchsperson wie
folgt kommentierte:
„Die Fersen sind noch da, nicht aber die Beine, der Körper wirkt bruch-
stückhaft, wie ein Puzzle, bei dem wichtige Teile fehlen“.
Diese beiden Varianten spiegeln grundsätzlich die Ergebnisse derjenigen wieder, bei
denen es zu groben Verzerrungen gekommen war (vgl. BUCHHOLZ et al. 1997,  569).
Abbildung 15 Die Ergebnisse zweier Versuchspersonen nach 30minütiger absoluter Bewegungslosigkeit.
Jeweils links im Bild: Ausgangszustand, in der Mitte nach weicher, rechts nach harter Lagerung
(aus: BUCHHOLZ et al. 1998,  569).
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Die auftretenden Veränderungen sind als Folge von Adaptationsprozessen zu deuten:
Wie in Kapitel 3.1 erläutert, sind Sensoren in ihrer Funktion an das Vorhandensein spe-
zifischer Reizqualitäten geknüpft. Monotone, nicht variierende Stimuli führen – in Ab-
hängigkeit von der Adaptationszeit des jeweiligen Rezeptors – zu einer Erhöhung der
Reizschwelle mit nachfolgender Unempfindlichkeit. Auf phänomenaler Ebene führen
solche Adaptationsprozesse (zur Begriffsdefinition vgl. Fußnote auf S. 75) etwa dazu,
dass Tabakrauch oder laute Musik in einem Raum nach einer gewissen Anpassungszeit
nicht mehr registriert werden bzw. in den Hintergrund treten44 (vgl. BIRBAUMER &
SCHMIDT 2000a, 157). Im Fall der Bewegungslosigkeit bleiben differenzierte proprio-
zeptiv-vestibuläre Informationen aus – die nicht stattfindende „Selbstaktualisierung“
bedingt eine gestörte Körperorientierung.
In der Praxis ist davon auszugehen, dass Mobilität durch eine sehr weiche Lagerung
eine zusätzliche Einschränkung erfährt, da das damit verbundene tiefe Einsinken eine
motorische Hürde aufbaut: Das Material passt sich den Körperformen so an (als für die
Dekubitusprophylaxe gewünschter Effekt), dass es sich gleichzeitig Spontanbewegun-
gen entgegenstellt – diese müssen mit einem erheblichen Mehraufwand an Kraft gelei-
stet werden (vgl. KNOBEL 1996, 134; SCHRÖDER et al., 1997, 115f; NEANDER et al.
1996, S. 297; HATCH  & MAIETTA 1999,  85f), was zur Folge hat, dass sich Informatio-
nen des Stellungs- und Bewegungssinns vermindern und diese damit nicht für die Ak-
tualisierung des Körperschemas zur Verfügung stehen. Da sich hieraus wiederum Kon-
sequenzen für Bewegungsfähigkeiten ergeben (vgl. BAUMANN 1991, 163ff; KNOBEL
1996, 136), lässt sich sich der Gesamtzusammenhang als Kreislauf darstellen:
                                                          
44 Vergleichbare Prozesse werden von einigen Autoren auch im Hinblick auf die Ätiologie von Spannungskopf-
schmerzen verantwortlich gemacht: Diskutiert wird hierbei die Rolle eines propriozeptiven Wahrnehmungsdefi-
zits. Tatsächlich konnte SCHLOTE (1989) anhand von EEG-Messungen nachweisen, dass unter Spannungskopf-
schmerz leidende PatientInnen zwar im Lauf eines Arbeitstages eine höhere Muskelaktivität aufbauten (im Ver-
gleich zu schmerzfreien Personen), diese jedoch gleichzeitig kaum registrierten (vgl. SARNOCH 1995, 62). BI-
SCHOFF erklärt dieses Phänomen mit der Redundanz der Reize und vergleicht betroffene Patienten entsprechend
„[...] mit Arbeitern in einer Kesselschmiede [...], die den fortwährend starken >Lärm< ihrer Muskelspannung
nicht mehr wahrnehmen“ (BISCHOFF 1986, 43 f). Als Folge unterbleibt eine Handlungsregulation – die Personen
ergreifen keine Gegenmaßnahmen (Pausen, Entspannung, etc.) und infolgedessen bekommen die Verspannungen
zunehmend schmerzhaften Charakter. Das „Nicht-Merken“ entspricht hier dem oben beschriebenen Lernprozess,
der als Folge monotoner Reize auftritt. Dabei spielt sich dieser Vorgang nicht auf Ebene der Rezeptoren ab, son-
dern wird maßgeblich auch von psychologischen Momenten beeinflusst: Ob ein Mensch sich mit einem Reiz aus-
einandersetzt, hängt maßgeblich u.a. damit zusammen, wie neu, dynamisch und intensiv dieser ist (vgl. BERLYNE
1974, 85 ff; EIMER et al. 1996, 225) – handelt es sich um redundante, statische und schwache Signale, werden sie
tendenziell vernachlässigt, weil ihr Informationsgehalt gering erscheint (vgl. SARNOCH 1995, 72).
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 Bewegungsein-
schränkung
  Propriozeption ↓ Orientierungs-
fähigkeit ↓
Körperschema-
Störungen
Abbildung 16 Der Zusammenhang von Bewegungseinschränkungen und einer Störung des Körperschemas lässt
sich als Kreisprozess darstellen: Beide stehen in einem interdependenten Verhältnis zueinander,
denn die Immobilität bedingt eine Minderung propriozeptiver Information, die ihrerseits eine
gestörte Körperorientierung zur Folge hat. Die daraus resultierende Beeinträchtigung der allgemei-
nen Orientierungsfähigkeit wirkt wiederum auf die Bewegungsfähigkeit ein.
Der Zusammenhang von Immobilität und Körperschemastörungen wird in vielen Fällen
in der Praxis noch zu wenig beachtet, jedoch  sind in einigen Bereichen auch therapeuti-
sche Konsequenzen gezogen worden, wie SACKS  (1989, 233) feststellt:
„1974 war es gang und gäbe, nach Amputationen oder Verletzungen der
Gliedmaßen strenge Bettruhe oder eine Ruhigstellung des betreffenden
Körperteils zu verordnen, und lange andauernde Störungen des Körperbil-
des kamen relativ häufig vor. 1984 hatte sich die Behandlungsmethode ra-
dikal verändert: Patienten, denen das Bein amputiert worden war, erhielten
gleich nach der Operation eine provisorische Prothese und wurden aufge-
fordert, damit gewissermaßen vom Operationstisch zu steigen. [...] Man
hatte festgestellt, daß auf diese Weise Behinderungen im Bewegungsablauf
vermieden oder doch so gering wie möglich gehalten werden können und
daß sich so die Schrumpfung und Veränderung des Körperbildes auf ein
Mindestmaß reduzieren läßt - ich erlebte, als ich mich innerhalb von Stun-
den nach dem Anlegen des Gipses `schulterlos´ fühlte, am eigenen Leib, wie
schnell solche Veränderung einsetzt.“
Die Ergebnisse aus dem oben beschriebenen Experiment von BUCHHOLZ et al. (vgl. S.
71ff) zeigen, dass der Ausprägungsgrad einer Körperschemastörung auch von der Härte
der Auflagefläche abhängt: In der Tendenz erhöhen sie sich mit zunehmender Weich-
heit des Materials. Dieser Effekt ist ebenfalls als Adaptationsphänomen zu deuten; län-
gerfristig kommt es auch zur Habituation (vgl. Fußnote auf S. 75; NEANDER 1996, 298),
wie SCHRÖDER et al. (1997, 115f) bemerken:
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„Irgendwann merkt er [der Patient, G.R.] den Druck nicht mehr, und folg-
lich kommen keine Informationen mehr an das Gehirn. Es konnte gezeigt
werden, daß Patienten, die lange auf einer sehr weichen Unterlage gelegen
hatten und keine wechselnden Informationen mehr bekamen, ihr Körper-
schema verloren“45
Wie in Kapitel 3.1.1 erläutert, handelt es sich bei den betroffenen Mechanorezeptoren
der Haut um überwiegend schnell adaptierende Sensoren – nur die druckempfindlichen
Intensitätsdetektoren stellen in dieser Hinsicht eine Ausnahme dar. Jedoch zeigen die
Ergebnisse von BUCHHOLZ et al. (1997), dass ihr Beitrag allein nicht ausreicht, um ein
differenziertes Körpergefühl zu erhalten.
SCHRÖDER et al. (1997,115) beschreiben den Fall eines Patienten, der sich für die Dauer
von zwölf Tagen auf einem Mikroglaskugelbett46 befand. In einer Zeichnung wird na-
hezu die gesamte Auflagefläche dabei wie „ausradiert“ dargestellt und nicht einmal die
Druckpunkte der Knochenvorsprünge am Kreuzbein, an den Dornfortsätzen tauchen
auf. Bemerkenswert ist an dieser Stelle jedoch die Tatsache, dass die übrigen Konturen
(bis auf die Form des Schädeldaches) sehr differenziert wiedergegeben werden können.
Wird das Ergebnis mit den Zeichnungen der o.a. ProbandInnen (vgl. Abbildung 15)
verglichen, so treten wesentliche Unterschiede zutage. Es wirft sich die Frage auf, warum
es im Fall der halbstündigen Bewegungslosigkeit auf weicher Unterlage zu einschnei-
denderen Veränderungen (Wahrnehmung nur noch der Auflagepunkte oder Zerfließen
der Konturen) gekommen ist als bei diesem Patienten, der ja immerhin eine zwölftägige
Weichlagerung durchlebt hat.47 Die Frage wird sich an dieser Stelle nicht klären lassen,
zumal SCHRÖDER et al. (1997) keine weiteren Angaben zu dem geschilderten Fall ma-
chen. Weder wird ausgeführt, welche Erkrankung zugrunde lag, noch geschildert, wel-
che Aktivitäten der/die Betroffene während dieser Zeit noch durchzuführen in der Lage
                                                          
45 Die Autoren verwenden dabei die Begrifflichkeiten nicht ganz korrekt: Mit der Feststellung, dass „man [...] diese
Möglichkeit der Ausblendung Adaptation, Gewöhnung“ nennt, vermengen sie die in der Physiologie gebräuchli-
chen Termini „Adaptation“ und „Habituation“. Letztere bezieht sich auf die hier benannten Gewöhnungsprozesse;
sie finden in einem längeren Zeitraum statt, beispielsweise als Anpassung an den Verkehrslärm in einer neuen
Wohnung. Habituation stellt einen Lernvorgang dar – definitorisch sind beide Begriff wie folgt zu unterscheiden:
Bei der Adaptation handelt es sich um die Reizschwellenerhöhung eines Sinnesorganes bei kontinuierlicher Rei-
zung, während Habituation auf Basis einer wiederholten Stimulation (mit identischen Reizen) stattfindet (vgl.
BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 445; BIRBAUMER & SCHMIDT 2000a, 157).
46 Es handelt sich hierbei um ein Spezialbett, das beispielsweise bei schweren Verbrennungen oder großflächigen
Wunden zum Einsatz kommt. Dabei werden kleine Partikel im Inneren der Matratze durch einen Luftstrom in Be-
wegung versetzt, um auf diese Weise eine optimale Druckverteilung zu erreichen.
47 NEANDER et al. (1996, 297) konnten nachweisen, dass nach 10 Tagen der Weichlagerung erste Störungen der Per-
zeption auftreten. Die Ergebnisse von BUCHHOLZ et al. (vgl. S. 71ff) legen jedoch nahe, dass es bereits viel früher
zu den beschriebenen Effekten kommen kann. Die Differenz in der Zeitangabe (Körperschemastörung nach 30
Minuten bzw. 10 Tagen) lässt sich möglicherweise mit den Bedingungen erklären: BUCHHOLZ et al. haben eine La-
borsituation mit höchstmöglicher Reizdeprivation geschaffen, während die Situation bei NEANDER et al. die reale
Situation weichgelagerter Patienten widerspiegelt, welche sich noch bis zu einem gewissen Grad bewegen können.
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war, bzw. welche Pflegemaßnahmen durchgeführt wurden. Darüber hinaus lassen die
Zeichnungen dreier Personen wohl kaum generelle Feststellungen zu; eine größer an-
gelegte Untersuchung würde hier sicherlich interessante Ergebnisse bringen, die rich-
tungsweisend für die Einschätzung sein könnten.
Dass es sich um einen Mangel an taktil vermittelten Reizen handelt, legt eine Studie von
NEANDER et al. (1996, 293-299) mit superweichgelagerten PatientInnen nahe: Eine
Gruppe von 30 Personen erhielt die übliche Krankengymnastik (2 x 20 Minuten am
Tag), während  PatientInnen einer zweiten Gruppe – ebenfalls bestehend aus 30 Perso-
nen – zusätzlich mittels Kugeltuch und Wechselwaschungen stimuliert wurden. Der
Vergleich der Zeichnungen48, die jeweils zu Beginn der Untersuchung und nach 14 Ta-
gen entstanden, belegen die Möglichkeiten einer therapeutischen Einflussnahme, um
Körperschemastörungen entgegenzuwirken:
„Bei allen PatientInnen der Gruppe 1 konnten sich Veränderungen des
Körperschemas nachweisen lassen. Die PatientInnen ‚vergaßen‘ ihren Rük-
ken (n=22), ihr Gesäß (n=25), ihre Oberschenkel (n=24) und/ oder ihre
Hacken (n=10). Es konnte nur noch bei einem Patienten der Gruppe 2 eine
Veränderung des Körperschemas nachgewiesen werden: Dieser Patient
‚vergaß‘ seine Oberschenkel“ (a.a.O., S. 296).
In der Pflegerealität resultieren Körperschemastörungen nicht aus isolierten propriozep-
tiv-vestibulären Reizmangelzuständen, sondern sind auch mit Formen einer „taktilen
Deprivation“ vergesellschaftet. Ihr häufig kombiniertes Auftreten dürfte im wesentli-
chen auf zweierlei zurückgehen:
(1) Bewegungseingeschränkte Menschen sind in erhöhtem Maße dekubitusgefährdet.
So die PatientInnen nicht mobilisierbar sind, bleiben dem Pflegepersonal nur zwei
Möglichkeiten der Prophylaxe: Ein regelmäßiges Umlagern und/oder eine Weichla-
gerung zur Verminderung des Auflagedruckes. In vielen Fällen wird eine Kombina-
tion aus beiden Maßnahmen gewählt.
(2) Weichgelagerte PatientInnen sind - wie oben bereits erläutert - in erhöhtem Maße
bewegungseingeschränkt.
                                                          
48 Die Zeichnungen wurden in der vorliegenden Quelle nicht mitveröffentlicht.
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Im realen Leben stellt sich die Situation für einen Betroffenen als komplexes Mangel-
syndrom dar, das zusätzlich von dem Umstand begleitet ist, dass sich Berührungserfah-
rungen durch Körperkontakt mit nahestehenden Personen in Zeiten der Krankheit und
Pflege deutlich reduzieren (vgl. PEARCE 2002, 445).
4.1.4 Amputationen und Phantomerlebnisse
Ein Phantom wird gemeinhin als Phänomen verstanden, bei dem
„[...] ein Amputierter den amputierten Körperteil in verschiedenartiger
Modifikation noch lange nach der Amputation fühlt“ (PICK 1915, 258).
Diese Verschiedenartigkeit zeigt sich als schmerzhaftes oder schmerzloses Weiterbeste-
hen der nicht mehr vorhandenen Körperpartie – in letzterem Fall gelegentlich teilweise
verbunden mit Bewegungsempfindungen (vgl. HUNTER et al. 2003, 580; RA-
MACHANDRAN & BLAKESLEE 1998, 40; CRITCHLEY 1950, 262; BIRBAUMER & SCHMIDT
2003, 339). Über die Häufigkeit von Phantomschmerzen existieren in der Literatur An-
gaben von 40 bis 80 %, wobei in erster Linie die obere Extremität betroffen ist, während
sie bei Bein- und Brustamputationen insgesamt seltener auftreten. (vgl. LOTZE et al.
2001, 2268; BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 366; HUNTER et al. 2003,  580).
Hinsichtlich der Frage, unter welchen Bedingungen es zur Ausbildung von Störungen
dieser Art kommt, scheinen verschiedenartige Einflussfaktoren eine Rolle zu spielen.
Von Bedeutung ist offensichtlich das Lebensalter zum Zeitpunkt der Amputation:
SIMELLI untersuchte 1966 eine Gruppe von 117 Personen im Hinblick auf die Entwick-
lung entsprechender Störungen (vgl. KRECH & CRUTCHFIELD 1992, 19). Die Auswer-
tung zeigte einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Lebensalter zum Zeitpunkt
der Amputation und der Entwicklung von Phantomen: Während sich bei 25% der 2-
4jährigen entsprechende Folgeerscheinungen ausbildeten, waren es bei den 4-6jährigen
immerhin bereits 62% bzw. 75% bei den 6-8jährigen. Ab einem Alter von 8 Jahren
wurde das Niveau von 100% erreicht. Abgesehen davon, dass ein Wert von 100% un-
gewöhnlich hoch erscheint49, zeigt sich eine deutliche altersabhängige Tendenz, die auf
                                                          
49 Heute wird davon ausgegangen, dass Phantomsensationen in ca. 40-80% der Fälle auftreten (vgl. HUNTER et al.
2003,  580, LOTZE et al. 2001, 2268; BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 366).
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eine zunehmende Entwicklung des Körperschemas hindeutet – mit einer Stabilisierung
um das achte Lebensjahr. Offensichtlich verfestigen sich diese Erfahrungen dergestalt,
dass sie nach einer Amputation ihren Niederschlag in Phantomen finden – und doku-
mentieren auf diese Weise ihren überdauernden Charakter.
Während die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Phantomsensationen also mit dem
Lebensalter zum Zeitpunkt der Amputation steigt, existieren Berichte, bei denen das
Phänomen quasi „angeboren“ auftritt: RAMACHANDRAN und BLAKESLEE (1998, 42)
schildern den Fall einer Patientin, die bereits ohne Arme geboren wurde und trotzdem
Phantomsensationen erlebte, was zur Schlussfolgerung eines angeborenen Körpersche-
mas führte:
„What I saw in Mirabelle, however, implies that each of us has an internally
hard-wired image of the body and limbs at birth – an image that can survive
indefinetely, even in the face of contradictory information from the senses.“
Der Widerspruch, dass Phantome einerseits offensichtlich auf Erfahrung mit dem je-
weiligen Körperglied beruhen, andererseits jedoch auch unabhängig davon auftreten
können (wenn auch mit einem wesentlich geringeren Prozentsatz, vgl. S. 56), ist aktuell
noch nicht ausreichend geklärt. Jedoch dürfte die Annahme einer angeborenen, über-
dauernden Körperorientierung sich nach Darstellung der Inhalte des vorhergehenden
Kapitels (4.1.3) erübrigen: Wäre dem so, würden Phasen relativer Reizdeprivation ihr
nichts anhaben können. Darüber hinaus konnten bereits die Erläuterungen in Kapitel
3.2.2 zeigen, dass die Vorstellung „fest verdrahteter“ Bilder vom eigenen Körper kei-
neswegs dem dynamischen Charakter des Prinzips „Körperschema“ entsprechen.
Ein weiterer Faktor, dem bei der Entstehung entsprechender Störungen Bedeutung zu-
kommt, ist offenbar auch die Art und Weise, wie sich der Verlust eines Körperteiles
vollzieht: Ein chirurgischer Eingriff löscht es plötzlich aus, während andere Krankheits-
prozesse zu einer allmählichen Ausblendung mit der Möglichkeit der gleichzeitigen
Adaptation der Wahrnehmung führen. Einen solchen Vorgang stellt der sog. Absorpti-
onsprozess bei Lepra dar: Über Jahre hinweg kommt es hier zu einem meist schmerzlo-
sen Absterben von Fingern und Zehen, die jedoch keine Phantome hinterlassen. Es ist
anzunehmen, dass der Zeitfaktor hier die entscheidende Rolle spielt, der die Möglich-
keit einer Anpassung erlaubt (vgl. KRECH & CRUTCHFIELD 1992, 19, vgl. S. 56).
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Kommt es zur Ausbildung von Phantomschmerzen, so wird heute davon ausgegangen,
dass kausal die Bildung von Neuromen – als ungeordnete Aussprossung der Axone – im
Stumpfbereich eine Rolle spielt (vgl. RAMACHANDRAN & BLAKESLEE 1998, 23). Jedoch
liegt das Problem möglicherweise auch in einer kortikalen Reorganisation begründet:
Nach einer Amputation verändern sich die rezeptiven Felder im somatosensorischen
Cortex dergestalt, dass benachbarte Teile des Gesichtes (vgl. Abbildung 9) sich vergrö-
ßern und in den Bereich verlagern, der der betroffenen Region zugeordnet war. Dies
wurde mehrfach durch bildgebende Verfahren dokumentiert (vgl. LOTZE et al. 2001,
2268; BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 366). RAMACHANDRAN und BLAKESLEE (1998,
28ff) berichten, dass Reizungen im Wangenbereich entsprechend als Berührungen im
Phantomglied empfunden werden, wie Abbildung 17 veranschaulicht.
Abbildung 17 Übertragene Empfindung nach einer Armamputation. Auf der linken Bildhälfte (a) ist die Wahr-
nehmung vor einer Amputation dargestellt: Findet eine Berührung des Armes bzw. Gesichtes statt,
so wird dies jeweils als solche registriert. Rechts (b) zeigt die Situation nach Verlust des Armes:
Eine Berührung des Gesichtes kann nun dazu führen, dass eine übertragene Empfindung im Phan-
tomarm stattfindet. Dieser Zusammenhang erklärt sich aus cortikalen Reorganisationsprozessen:
Die Repräsentationen für Arm, Hand und Gesicht im somatosensorischen Cortex (vgl. Abbildung
9) verändern sich im Laufe der Zeit nach der Amputation (aus GOLDSTEIN 2002, 556).
POECK (1989, 282) stellt die Benennung von Phantomsensationen als Körperschemastö-
rungen grundsätzlich in Frage, da diese für ihn gerade die
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„(...) Intaktheit des mentalen Körpererlebens, die durch die periphere Läsi-
on nicht aufgehoben wird“,
widerspiegeln. Nützlich kann diese „Intaktheit des mentalen Erlebens“ in einzelnen Zu-
sammenhängen sein, wie z. B. in der von dem Neurologen KREMER (zit. n. SACKS 1987,
98) beschriebenen Situation:
„Ein Phantomglied ist für den Amputierten von großer Bedeutung. Ich bin
ganz sicher, daß niemand eine Beinprothese zufriedenstellend benutzen
kann, bevor das Körperschema, mit anderen Worten: das Phantomglied, mit
ihr verschmolzen ist.“
Doch abgesehen von diesem Gesichtspunkt sind Körpersensationen wie diese sehr wohl
als Störungen des Körperschemas zu erachten, denn sie spiegeln nicht die aktuellen Ge-
gebenheiten wieder und behindern nicht nur in Form der sog. Phantomschmerzen, wie
folgendes Beispiel eines Mannes nach Verlust des rechten Zeigefingers veranschaulicht:
„Danach überkam ihn vierzig Jahres lang immer wieder das quälende Ge-
fühl, sein Finger sei noch immer gerade ausgestreckt, wie in dem Moment,
als er ihn sich abschnitt. Wenn er seine Hand an sein Gesicht führte - zum
Beispiel, um zu essen oder sich an der Nase zu kratzen -, fürchtete er, sich
mit dem Phantomfinger ins Auge zu stechen. (Er wußte zwar, daß das un-
möglich war, aber das Gefühl war geradezu überwältigend real)“ (SACKS
1987, 98).
4.1.5 Körperschemastörungen unter dem Einfluss von Pharmaka
Seit langem ist bekannt, dass beispielsweise die Einnahme von Halluzinogenen zu in-
tensiven Wahrnehmungserlebnissen führt, die auch den eigenen Körper betreffen.
PLATZER (1987, 65) geht davon aus, dass zentralnervös wirksame Medikamente gene-
rell in der Lage sind, Körperschemastörungen hervorzurufen und somit davon auszuge-
hen ist, dass zahlreiche PatientInnen auf Intensivstationen betroffen sind, ohne dass dies
den Pflegenden bekannt wird. WAGNER und WERNER (vgl. BIELEFELD 1991, 21f) wie-
sen 1965 nach, dass es unter LSD-Einfluss zu einer Überschätzung eigener Körperab-
messungen kommt, während Objekte außerhalb des Körpers in ihren realen Größen an-
gegeben werden können. Ob jedoch der „Riesenkopf“ nach übermäßigem Alkoholge-
nuss diesem Phänomen vergleichbar ist – wie BIELEFELD (1991, 22) annimmt – ist frag-
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lich, denn dieser tritt ja erst mit dem Abklingen des Rauschzustandes als Folgeerschei-
nung auf. Während der Dauer der intensiven Alkoholwirkung sind Körperschema-
Veränderungen wahrscheinlicher.
Eindrucksvolle Erlebnisse werden auch von PatientInnen oder ProbandInnen berichtet,
denen das Narkosemittel Ketamin (Ketanest®) verabreicht wurde. In einem tranceähnli-
chen Zustand wurden ähnliche Erfahrungen wie bei den Halluzinogenen berichtet. Au-
genfällig waren jedoch die Empfindungen des eigenen Körpers. Ein Patient berichtete:
„Ich faß meine Hände an, ich spür sie auf, sie fühlen sich zwar so an, wie
eingeschlafen, sind´s aber nicht. Sind mir ganz fremd, als gehörten sie nicht
zu mir. Ich sehe sie auch vor mir: Die Hände bis zu den Ellenbogen, da hö-
ren sie auf, schwingen im Rhythmus von blaugrünen Wellen ganz tief im
Meer“ (BOLLE 1988, 97).
Es gibt sicherlich eine Reihe weiterer Stoffgruppen, die ähnliche Effekte auf die Eigen-
wahrnehmung haben (wie beispielsweise auch das Pyridoxin, das bereits im Zusam-
menhang mit den Neuropathien in Kapitel 4.1.2 behandelt wurde), die Aufzählung soll
sich an dieser Stelle jedoch auf die exemplarische Aufführung der genannten Substan-
zen beschränken; auf eine ausführlichere Darstellung wird verzichtet, da der Schwer-
punkt der Arbeit auf pflegerische Interventionsmöglichkeiten abzielt, die hier nur in
einem sehr begrenzten Umfang möglich sind.
4.1.6 Psychogene Störungsformen
Nach Verständnis einiger Autoren schließt sich die Berücksichtigung psychogener
Faktoren bei Entstehung von Körperschemastörungen aus, weil dies gerade den engen
(neuro-)physiologisch gesteckten definitorischen Rahmen sprengt und daher eher Kör-
perbild-Aspekte berührt sind (vgl. S. 18ff dieser Arbeit). Von UEXKÜLL sieht jedoch
keine entsprechende Trennlinie vor; zwar bezieht sich das Körperschema auf physiolo-
gische Zeichen (propriozeptive und taktile Reize), doch ist ihre Verarbeitung auch von
psychologischen Aspekten mitbestimmt.
Eine klassische Störung in diesem Sinne stellt die Anorexia Nervosa dar, die besonders
heranwachsende Mädchen („Pubertätsmagersucht“) der sozialen Mittel- und Ober-
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schicht betrifft50. Neben anderen Symptomen imponiert besonders die verzerrte Wahr-
nehmung des eigenen Körpers – als überwertige Idee, zu dick zu sein – mit der Konse-
quenz der Festlegung einer eigenen, zu niedrigen Gewichtsschwelle (vgl. AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION 2003, 645f). Mit einer Kombination verschiedener Maß-
nahmen zur Gewichtsreduktion wird der Zustand einer – bisweilen lebensgefährlichen –
Kachexie herbeigeführt, die jedoch von den Betroffenen nicht als solche wahrnehmbar
ist. Diese Inkongruenz aus realem und erlebten Körper ist Ausdruck einer schwerwie-
genden51 psychischen Erkrankung, welche mit einer Reihe weiterer Symptome, wie z.B.
depressive Verstimmung, sozialer Rückzug, Reizbarkeit, Ängste und zwanghaftes Ver-
halten einhergeht (vgl. WITTEK 2003, 6ff; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION 2003,
647f).
Es wird davon ausgegangen, dass diese Form der Körperschemastörung eine Folge ne-
gativer Lerneffekte bezüglich der Eigenwahrnehmung ist. Erklärungsansätze für die
kausalen Zusammenhänge reichen von einer „teasing history“ – wiederholte Hänseleien
und abwertende Kommentare von Bezugspersonen in Kindheit und Adoleszenz – über
soziokulturelle Einflüsse bis hin zu einer Überidealisierung schlanker Körper in den
Medien (vgl. WITTEK 2003, 16f).
Im Ergebnis entwickelt sich die Fehleinschätzung als Ausdruck einer selbstablehnenden
Haltung in Kombination mit einer Gewichtsphobie. Die Störung liegt hier also auf Ebe-
ne der Interpretation von Körperzeichen: Der gesehene und gefühlte eigene Körper un-
terliegt einer gewissen „Zensur“, die im Endergebnis zu einer Wahrnehmungsverzer-
rung führt. Dabei ist die Fehleinschätzung bei verschiedenen Betroffenen nicht unbe-
dingt nach gleichem Muster angelegt: Während sich die Körperschemastörung bei eini-
gen Personen auf den gesamten Körper bezieht, erkennen andere ihr Untergewicht –
sind aber gleichzeitig der Überzeugung, dass gewisse Partien zu dick sind (vgl.
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION 2003, 646).
                                                          
50 Die Prävalenzrate bei Jugendlichen wird in der Literatur mit einer Spanne von 0,3 % bis zu 1 % angegeben. In
bestimmten „Risikogruppen“ (Balletttänzer, Fotomodelle) ist aufgrund des vorherrschenden Schlankheitsdruckes
die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer entsprechenden Essstörung noch höher – hier sind bis zu 7 % betrof-
fen. Zwar tritt die Anorexia Nervosa auch bei Jungen auf, doch überwiegt die Zahl der Mädchen: Angaben zur
Häufigkeitsverteilung im Verhältnis beider Geschlechter variieren hier zwischen 1:10 bis 1:30 (vgl. WITTEK 2003,
3, AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION 2003, 649f).
51 Die Krankheit hat eine ungünstige Prognose. Verlaufsstudien zu Essstörungen allgemein konnten zeigen, dass
langfristig 50 bis 70% der Betroffenen bis zu einem gewissen Grad geheilt werden, während sich die Störung bei
den Übrigen entweder chronifiziert, in andere psychische Krankheiten übergeht oder letale Folgen hat (Komplika-
tionen der Unterernährung, Suizid) (vgl. WITTEK 2003, 9).
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Die Magersucht ist nur eines von mehreren Beispielen für den Einfluss psychischer
Faktoren auf die Orientierung am eigenen Körper. Sie steht exemplarisch für eine Reihe
weiterer Erkrankungen, wie etwa solche aus dem schizophrenen Formenkreis, die kör-
perbezogene Wahrnehmung nachhaltig beeinflussen.
4.2 Auswirkungen und Begleiterscheinungen von Körperschemastörungen
„Ich kann [...], genau gesprochen, nicht sagen, daß ich einen Körper habe,
aber die geheimnisvolle Verbindung, die mich mit meinem Körper eint, ist
die Wurzel aller meiner Möglichkeiten zu haben. Je mehr ich mein Körper
bin, desto mehr an Wirklichkeit wird mir verfügbar, existieren die Dinge
doch nur, sofern sie mit meinem Körper in Kontakt stehen, von ihm wahrge-
nommen werden“ (MARCEL 1953 zit. n. JORASCHKY 1983, 13).
Nach Darstellung der unterschiedlichen Formen von Körperschemastörungen soll nun
die Frage nach deren Auswirkungen im Zentrum stehen.
4.2.1 Selbstentfremdung
Die ständige Präsenz des eigenen Körpers entzieht sich in der Regel zwar dem Be-
wusstsein, nichtsdestotrotz ist sie permanent vorhanden – quasi als Hintergrundempfin-
den (vgl. S. 6). Kommt es infolge einer Körperschemastörung zu Wahrnehmungsverzer-
rungen, so wird dies als sehr befremdendes Erlebnis geschildert. So berichtet PLÜGGE
(1970, 76) von einem kriegsverletzten Patienten, der eine Schädigung des Parietallap-
pens erlitten hat:
„Der Verletzte B.U. wußte von der Anwesenheit seines Rumpfes und seiner
Extremitäten nur durch die ständige optische Überprüfung dieser Körper-
teile. Ohne diese bestand er für sich nur aus Kopf und Hals. Von da abwärts
war alles nicht nur paraplegisch, sondern überhaupt nicht vorhanden. Öff-
nete er die Augen, so sah er zwar seinen Rumpf und seine Extremitäten; er
sah auch, daß diese Teile mit ihm zusammenhingen, da sie ja im gleichen
Bett lagen; aber im Grunde genommen, waren sie irgend ein Rumpf, irgend
welche Extremitäten; jedenfalls nicht sein Rumpf, seine Arme, seine Beine.
Sie gehörten nur durch einen intellektuell sich vollziehenden Bewußtseins-
vorgang zu ihm.“
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Ähnliche Arten einer „Fremdkörpererfahrung“ werden in variierender Form immer
wieder geschildert  (vgl. AFFOLTER & BISCHOFBERGER 1996, 47; MÖDL-FUNK 2003, 29,
ROSENBERG 2003, 68; PLATZER 1987; 65). Dass es hier nicht nur um „merkwürdige“
Erlebnisse geht, sondern weitergehende Bezüge berührt werden, schildert der Neurologe
Oliver SACKS, der nach einem Unfall mit nachfolgender Operation und Gipsbehandlung
jegliches Gefühl für sein betroffenes Bein verlor:
„Das Bein war verschwunden und hatte seine `Vergangenheit´ mitgenom-
men! Ich konnte mich nicht mehr daran erinnern, dieses Bein jemals gehabt
zu haben. Ich wußte nicht mehr, wie ich je gelaufen und geklettert war. Ich
fühlte mich auf unfaßbare Weise abgeschnitten von jener Person, die nur
fünf Tage zuvor gelaufen, gerannt und geklettert war. Zwischen ihr und mir
bestand nur eine `formale´ Kontinuität. Zwischen damals und jetzt gähnte
ein Abgrund, eine unüberbrückbare Kluft, und drin, in diesem Nichts, war
mein früheres `Ich´ verschwunden“ (SACKS 1987, 241).
Kommt es hier zu einer Störung, so findet dies zwangsläufig seinen Niederschlag auf
dieser Ebene. Die oben angeführte Erfahrung SACKS‘ zeigt, dass sein „jamais-vu“-
Erlebnis (vgl. von UEXKÜLL et al. 1997, 81) sich nicht auf ein Nicht-Erkennen des Bei-
nes beschränkte, sondern gleichzeitig mit einer massiven Form der Selbstentfremdung
einher ging. Dass sich diese Verzerrung in der Wahrnehmung nicht auf den Körper be-
schränkt, dürfte auf der Hand liegen, da die Erfahrung des Zerfließens, des Verlustes
von Konturen als überaus bedrohlich erlebt wird, denn mit dieser Verschiebung verlie-
ren sich sicherheitsvermittelnde Strukturen. Es kommt zu einem Gefühl der Schutzlo-
sigkeit, des Exponiertseins und der Angst (vgl. ROSENBERG 2003, 68, AFFOLTER &
BISCHOFBERGER 1996,  28 und 36; BOLIN 1974, 251).
4.2.2 Allgemeine Desorientierung
„Für den Patienten wird die Welt, die Wirklichkeit unverfügbar, er verliert
das Bewußtsein seiner selbst als Existierender, er vermag keinen Kontakt –
oder nur einen gestörten – nach außen, zu anderen zu finden“ (MARCEL
1953, zit. n. JORASCHKY 1983, 13).
Es liegt auf der Hand, dass die Unfähigkeit, zwischen der eigenen Person und der Um-
welt zu unterscheiden, das Realitätserleben nicht unberührt lassen kann, denn es handelt
sich um zwei korrespondierende Aspekte. Wie PLÜGGE (1970, 77) in diesem Zusam-
menhang feststellt,
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„[...] ist das Erleben des eigenen Körpers nicht trennbar vom Erleben des
eigenen Außenraums.“
Von UEXKÜLL et al. (1997, 81), die sich auf das o.g. Beispiel von SACKS beziehen,
deuten diesen Zusammenhang wie folgt:
„In Sacks´ Bein herrschte ein Zustand sensorischer Deprivation, und mit
dem Defekt im Körper-Selbst fehlten auch die zu dem Bein gehörenden
Rückmeldungen der Umgebung. Es bestand auch ein Loch in der ökologi-
schen Wirklichkeit, der `Nische´, die unser Leben ermöglicht. Das Krank-
heitsbild war daher gewissermaßen auch die Extremform eines (lokalisier-
ten) `psycho-ökologischen Mangel-Syndroms´. In dem Vorhöllengefühl des
Skotoms52 in einem Körper-Selbst (...) hatte die Umgebung die Nischenqua-
lität einer subjektiven Umwelt verloren.“
Nicht immer kann klar von einer kausalen Kette die Rede sein, an deren Anfang die
Körperschemastörung steht. Vielfach handelt es sich um eine globale Desorientierung,
wie es beispielsweise der Fall ist, wenn es um das Wiedererlangen des Bewusstseins
(vgl. S. 100) nach komatösen Zuständen geht. Ein 25jähriger Patient, der aufgrund einer
Meningo-Enzephalitis für einige Wochen beatmet werden musste, schildert sein Erleben
retrospektiv:
„My mind had started playing tricks in the ITU [Intensive Care Unit, G.R.].
The thought that I was abroad was confirmed by the foreign names and the
travel posters pinned on the walls. Another fascinating assumption was that
I had a tube leading through my stomach to my backside where it was atta-
ched to a toy model of an Austin A40. It was a counter weight for my intra-
venous tube. I would lie in bed wondering how they got it there in the first
place“ (ANONYMUS, zit. n. PLATZER 1987, 63).
Interessant ist hier, dass das Erleben (bei dem immerhin – neben anderen Merkwürdig-
keiten – die Magensonde durch den Rücken mit einem Modellauto verbunden war) of-
fensichtlich nicht als bedrohlich in Erinnerung blieb; der Patient bemerkte am Ende sei-
ner Schilderung nur lapidar:
„Medical science is an amazing thing“ (a.a.O., 63).
                                                          
52 SACKS (1989, 107f) erklärt den Begriff des Skotoms als „eine Höhle, ein Loch in der Wirklichkeit, ein Loch in der
Zeit ebenso wie ein Loch im Raum, und es ist daher nicht vorstellbar als etwas, das eine begrenzte Dauer oder ein
Ende hat. So wie es etwas von einem `Gedächtnisloch´ einer Amnesie hat, so ist es auch von einem Gefühl der
Zeitlosigkeit, der Endlosigkeit begleitet.“
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Inwieweit diese Verwunderung auch mit einem Gefühl von Verstörtheit einherging,
lässt sich aufgrund dieses retrospektiven Berichts nicht klären – zumal der Zustand auf-
grund des Krankheitsbildes, der medikamentösen Behandlung und der Reizdeprivation
nicht mehr klar erinnerbar sein dürfte. Ein Zustand wie dieser ist häufig vergesellschaf-
tet mit Fehlinterpretationen von Umweltreizen, räumlicher und zeitlicher Desorientie-
rung, Verhaltensauffälligkeiten (wie beispielsweise regressiven Tendenzen), Beein-
trächtigung der intellektuellen Leistungsfähigkeit sowie dem Auftreten von Halluzina-
tionen (vgl. BUCHHOLZ et al. 1998, 571;  KNOBEL 1996, 137f; BARTOSZEK 1998, 3;
AFFOLTER & BISCHOFBERGER 1996, 35; PLATZER 1987, 63). NYDAHL und BARTOSZEK
(2003, 289) konnten in einer Studie mit 178 PatientInnen von Intensivstationen einen
deutlichen Zusammenhang zwischen reduziertem Körpergefühl und Orientierungsstö-
rungen bei einer durchschnittlichen Verweildauer von vier Tagen nachweisen.
4.2.3 Störungen der Bewegungskoordination
Die oben beschriebenen Beispiele von Patienten mit einer sensorischen Neuropathie
(vgl. Kapitel 4.1.2) zeigen die einschneidenden Auswirkungen von Sensibilitätsverlu-
sten auf die Motorik: Bei den drei beschriebenen Fällen blieben die motorischen Mög-
lichkeiten erhalten, doch führte der Ausfall propriozeptiv-taktiler Afferenzen dazu, dass
koordinierte Bewegung nicht mehr stattfinden konnte (vgl. COLE 1995, 12; COLE &
PAILLARD 1995, 247; SACKS 1987, 69). Weniger nachhaltig dürften die Folgen einer
Reizdeprivation sein: So es sich nicht um wochenlange Immobilität mit entsprechenden
Sekundärfolgen für den Bewegungsapparat (Muskelatrophie, Schwindel, etc.) handelt,
gelingt Bewegung in der Regel nach einer kurzen Zeit der Anpassung: In einem von
ROSENBERG (2003, 68) beschriebenen Fall ging es um wenige Tage, andere Falldar-
stellungen zu dieser speziellen Problematik – der Wiederaneignung motorischer Fähig-
keiten nach reizdeprivierenden Bedingungen – stehen bisher aus.
Nicht in jedem Fall tritt die motorische Beeinträchtigung als unmittelbare Folge der
Körperschemastörung auf – bei zerebralen Läsionen sind häufig auch entsprechende
Zentren direkt betroffen.
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4.3 Zusammenfassung
Die Auseinandersetzung mit den Formen einer gestörten Körperorientierung zeigt ein
Spektrum schillernder Phänomene, die zu systematisieren aufgrund ihrer Heterogenität
kaum möglich ist. Aus diesem Grund wurde in Kapitel 4.1 eine Einteilung gewählt, die
sich an kausalen Bedingungen orientiert. Hier ließen sich insgesamt sechs Faktoren
ausmachen: (1) Ein Schädel-Hirn-Trauma oder ein apoplektischer Insult kann bei-
spielsweise dazu führen, dass zentralnervöse Zentren, die an der Verarbeitung körperbe-
zogener Wahrnehmung beteiligt sind, ihre Funktion nicht mehr erfüllen können. Das
Neglect-Phänomen ist hier beispielhaft zu nennen. (2) Auch auf Ebene der Zeichen bzw.
deren Verarbeitung können sich Bedingungen abzeichnen, die zu einer Körperschema-
störung führen – etwa wenn entsprechende Informationen aufgrund von Neuropathien
nicht weitergeleitet werden können oder (3) der Zustand einer sensorischen Deprivation
(Bewegungsmangel, Weichlagerung) die Zeichen gar nicht erst bzw. nur in ungenügen-
der Quantität und Qualität zustandekommen lässt und das Körperschema nicht auf seine
„sensorischen Referenzen“ zurückgreifen kann. (4) Daneben kann auch eine Amputati-
on vergleichbare Folgen haben – Erklärungen für das Fortbestehen von Körpergliedern
als so genannte Phantome sind bisher jedoch nur im Ansatz vorhanden. (5) Auch be-
stimmte Substanzen wie Halluzinogene oder Pyridoxin in sehr hohen Dosen können
entsprechende Störungen hervorrufen, die jedoch eher vorübergehender Natur sind. (6)
Gravierender und beständiger als diese sind jedoch psychogene Formen, die sich etwa
bei der Anorexia Nervosa ausbilden: Ohne erkennbare äußere Einflüsse kommt es zu
Wahrnehmungsverzerrungen, die den Charakter überwertiger Ideen tragen und biswei-
len letale Folgen haben.
Die Betrachtung der Auswirkungen von Körperschemastörungen konnte drei wesentli-
che Aspekte eingrenzen: Die veränderte Wahrnehmung kann zu einer allgemeinen Des-
orientierung führen, was dem Umstand zu schulden ist, dass die Präsenz des eigenen
Körpers Sicherheit und Orientierung vermittelt. Fehlt diese Basis, so kann dies als ver-
wirrende Situation erlebt werden. Darüber hinaus sind Störungen der Bewegungskoor-
dination als mögliche Folge des Verlustes räumlicher Koordinaten zu nennen. Ein-
schneidender sind jedoch die Auswirkungen mangelnder Körperpräsenz, die sich auf
Aspekte der Identität beziehen. Zahlreiche Erfahrungsberichte dokumentieren, dass un-
terschiedliche Störungsformen zu Selbstentfremdungserlebnissen führen.
88
Die Betrachtung dieser Zusammenhänge ist wesentlich für die Diskussion möglicher
therapeutischer Maßnahmen im folgenden Kapitel: Vor dem Hintergrund der hier dar-
gestellten Auswirkungen von Körperschemastörungen können entsprechende Interven-
tionen nicht einfach als bloße Stimulation angelegt sein, sondern müssen zwingend das
Erleben von Betroffenen mit einbeziehen, um auch Orientierung zu fördern.
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5. Körperschema-Rekonstruktion: Notwendige Elemente zur Wiedererlan-
gung einer Orientierung am eigenen Körper
Nach Darlegung der Zusammenhänge einer gestörten Körperorientierung sollen im
nachfolgenden Kapitel Überlegungen darüber angestellt werden, wie über entsprechen-
de Interventionen ein Beitrag dazu geleistet werden kann, das Körperschema zu rekon-
struieren53, d.h. die Präsenz des eigenen Körpers wiederherzustellen und damit ein Ge-
fühl von Kohärenz zu schaffen. Dies geschieht durch die Entwicklung eines eigenen,
subjektbezogenen Orientierungskonzeptes und dessen Verschränkung mit dem Raum-
konzept v. UEXKÜLLs et al. (1997).
Dabei wird sich zeigen, dass der Begriff der Rekonstruktion nicht als Wiederherstellung
einer – vermeintlich vorher existenten – abbildhaften Vorstellung vom eigenen Körper
zu verstehen ist: Die vorhergehenden Erläuterungen konnten zeigen, dass das Körper-
schema keineswegs statische, ikonische Züge trägt, sondern vielmehr als organisatori-
sches Prinzip für eine permanente Selbstaktualisierung sorgt. In diesem Sinne wird es
zunächst um die Frage gehen, auf welche Weise dieser organisatorische Prozess Unter-
stützung finden kann, damit ein sinnvolles Ganzes entsteht. Grundlage für die hier an-
gestellten Überlegungen bildet die an der Semiotik orientierte Definition v. UEXKÜLLs
(vgl. Kapitel 2.2). Um die Funktion des Körperschemas als interpretatorische Instanz in
geeigneter Weise unterstützen zu können, müssen entsprechende Maßnahmen so ge-
staltet sein, dass Körperzeichen lesbar sind und in einen sinnvollen Gesamtkontext ein-
gebettet werden können. Kapitel 5.1 widmet sich entsprechend der Frage, wie diesem
Anspruch genüge getan werden kann, d.h. welche grundsätzlichen Aspekte bei der För-
derung von Körperorientierung zu berücksichtigen sind. Als Rahmen für diese Maß-
nahmen wird an späterer Stelle eine Systematik zum Tragen kommen, die bei v.
UEXKÜLL et al. (1997) als „innerer“, „intermediärer“ und „äußerer Raum“ bezeichnet
wurde und das Erleben aus der Subjektperspektive abbildet. Dies geschieht vor dem
Hintergrund der Tatsache, dass die Bandbreite der Störungen unterschiedliche Ansatz-
punkte für die Interventionen erfordern. Kapitel 5.2 erläutert die Grundzüge und Be-
deutung des jeweiligen Raumes.
                                                
53 Der Begriff der Körperschema-Rekonstruktion umfasst nicht nur solche therapeutische Bemühungen, die bereits
manifesten Störungen entgegenwirken, sondern greift bereits früher, indem auch prophylaktische Maßnahmen, die
beispielsweise auf eine Vermeidung von reizdeprivierenden Umständen abzielen, hier ihren Platz finden.
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5.1 Körperwahrnehmung – ein Orientierungskonzept zur Systematisierung
unterschiedlicher Zugänge
Im Mittelpunkt der folgenden Kapitel sollen Überlegungen stehen, wie eine „Rekon-
struktion des Körperschemas“ zu erleichtern ist. Dieser Begriff wird hier für therapeuti-
sche Interventionen eingesetzt, die darauf abzielen, Körperpräsenz zu erhalten, wieder-
herzustellen bzw. zu verbessern. Nach Maßgabe der Erläuterungen im dritten Kapitel
spielen propriozeptive und taktile Reize eine wichtige Rolle. Jedoch kann es nicht aus-
reichend sein, wenn sich Therapien als bloße Vermittlung von Reizen ausgestalten:
Zwar sind entsprechende Reize die Grundlage für körperbezogene Wahrnehmung, doch
haben die Erläuterungen des vierten Kapitels zeigen können, wie hoch die Wahrschein-
lichkeit einer fehlerhaften Interpretation ist. Besonders vor dem Hintergrund, dass Kör-
perschemastörungen mit Zuständen der Selbstentfremdung und Desorientierung einher-
gehen können (vgl. Kapitel 4.2), dürfen Interventionen sich nicht auf die bloße Ver-
mittlung von Stimuli beschränken, sondern müssen ggf. in der Lage sein, auch die Les-
art mitzubestimmen. Aus diesem Grund müssen auch Möglichkeiten des Verstehens
und der Orientierungsförderung die Interventionen flankieren.
Auf welche Art und Weise dies geschehen kann, soll Thema der folgenden Erläuterun-
gen sein. Dabei geht es nicht um die Entwicklung eines Maßnahmenkatalogs für alle
Störungsformen, sondern um Möglichkeiten, die in dem einen oder anderen Fall grei-
fen, d.h. um eine Sondierung von Optionen. Inwieweit von ihnen im Rahmen therapeu-
tischer Interventionen tatsächlich Gebrauch gemacht wird, soll Gegenstand des sechsten
und siebten Kapitels sein.
5.1.1 „Zeichensetzung“ als Vermittlung adäquater Reize
Das Körperschema agiert vorwiegend auf Basis eines taktilen und propriozeptiven In-
puts (vgl. Kapitel 3.1) – entsprechend sind Stimulationen dieser Modalitäten als Grund-
voraussetzung für eine Rekonstruktion anzusehen, denn sie stellen Zeichen dar, welche
vom Körperschema interpretiert werden. Reize dieser Art werden beispielsweise durch
verschieden ausgestaltete Berührungsformen (Massagen, Streicheln, Waschungen etc.),
durch die Einbeziehung ausgewählter Kleidung und Lagerungsmaterialien (Tragen von
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Unterwäsche, Konturierung des Körpers mit Hilfe von Kissen etc.) und durch Bewe-
gung  (aktiv und passiv – als Bewegungsübung) vermittelt. Jedoch ist es mit der bloßen
Präsentation entsprechender Stimuli häufig nicht getan – man denke hier beispielsweise
an die beiden Phänomene der Adaptation und Habituation (vgl. S. 40 und Kapitel 4.1.3),
die dazu führen, dass Eindrücke nach einiger Zeit verblassen. Hieraus leitet sich die
Notwendigkeit einer Variierung von Reizen ab, die über den Tag verteilt angeboten
werden und den gesamten Körper einbeziehen.
Darüber hinaus gibt es Situationen, in denen Betroffene auch von visuellen Informatio-
nen profitieren: Beispielsweise kann das Betrachten des eigenen Körpers (direkt oder
mit Hilfe von Spiegeln oder Video-Aufnahmen) dazu genutzt werden, körperbezogene
Wahrnehmung zu verbessern – etwa um komplexe Bewegungsabläufe zu trainieren
(vgl. BAUMANN 1991, 172ff). Die Einbeziehung des Gesichtssinnes gewinnt besonders
dann an Bedeutung, wenn Menschen aufgrund von Sensibilitätsausfällen nicht in der
Lage sind, körperbezogene Reize angemessen zu verarbeiten. Beispielsweise kann bei
einem Neglect-Phänomen (vgl. S. 62ff) nicht isoliert über Tast- und Bewegungsreize
gearbeitet werden, es bedarf vielmehr multimodaler Interventionen, bei denen insbeson-
dere auch visuelle Informationen einbezogen werden (vgl. KERKHOFF & SCHINDLER
1999, 322; PROSIEGEL 1998, 105f). Die Notwendigkeit einer Einbeziehung des Sehens
wurde auch bereits im Zusammenhang mit einigen Neuropathieformen angesprochen:
PatientInnen mit einer irreversiblen Schädigung taktil-propriozeptiver Afferenzen (vgl.
COLE 1995, 12ff; COLE & PAILLARD 1995, 247; SACKS 1987, 82f) bleibt nur diese
Möglichkeit einer Kompensation. Auch in der Behandlung von Phantomschmerzen
wurde von positiven Effekten durch den Einsatz visueller Informationen berichtet:
RAMACHANDRAN und ROGERS-RAMACHANDRAN setzten einen Spiegel ein, mit dessen
Hilfe Armamputierte die Bewegungen der verbliebenen oberen Extremität (empfunden
als betroffene Seite) beobachteten und konnten auf diese Weise eine Verminderung von
Phantomsensationen (und –schmerzen) herbeiführen (vgl. LOTZE et al. 2001, 2269;
HUNTER et al. 2003, 579).
Andererseits kann aber auch gerade die Ausschaltung der visuellen Sinnesmodalität eine
Verbesserung körperbezogener Wahrnehmung herbeiführen: FACCHINI & AGLIOTI
(2003) führten eine Studie durch, bei der sie 28 Versuchspersonen zwei Gruppen zu-
teilten und bei beiden die gleichen Tests durchführen ließen: Jedem Probanden wurden
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„blind“ plastische Materialien (mit parallel laufenden Stäben und Furchen unterschied-
lichen Abstands) auf die Zeigefingerkuppe appliziert. Hierzu fand eine Spezialbrille
Anwendung, die nicht nur jegliches Sehen unmöglich machte, sondern den Zustand
einer Lichtdeprivation herstellte. Aufgabe der Versuchspersonen war es anzugeben, ob
es sich jeweils um eine Quer- bzw. Längsausrichtung handelte, was bei den kleinsten
Abständen von bis zu 0,2 mm zunehmend schwieriger wurde. Jeder Proband absolvierte
drei 20minütige Tests in definierten Abständen: Initial, nach 90 Minuten und schließlich
nach einer Pause von 130 Minuten. Der Unterschied der Gruppen lag darin, dass eine
der beiden vom Beginn des ersten bis Ende des zweiten Tests einer visuellen Deprivati-
on ausgesetzt war, während die andere Gruppe nur während der Tests die entsprechende
Maske trug. Im Ergebnis zeigte sich eine signifikante – reversible – Verbesserung tak-
tiler Leistungen bei den deprivierten Personen nach 130 Minuten absoluter Dunkelheit
(vgl. FACCHINI & AGLIOTI 2003, 1998f).
Reize der genannten Art – seien sie propriozeptiver, taktiler oder visueller Natur – bil-
den die Basis für körperschema-rekonstruktive Maßnahmen: Sie schaffen eine Grundin-
formation für Eigenwahrnehmung auf Ebene von Zeichen. Die folgenden beiden Kapi-
tel (5.1.2 und 5.1.3) widmen sich der Frage, inwieweit ihre Verarbeitung Förderung
finden kann, um den Prozess der Selbstaktualierung und Orientierung in geeigneter
Weise zu unterstützen.
5.1.2 Aufmerksamkeitsfokussierung
Einen möglichen Ansatz einer körperbezogenen Wahrnehmungsförderung könnte in der
Steuerung von Aufmerksamkeitsprozessen liegen. Jedoch ist die Tatsache, dass jemand
die Aufmerksamkeit auf einen definierten Inhalt lenkt, für sich noch kein Garant für
eine präzisere Wahrnehmung, wie folgendes Beispiel aus der Interozeptionsforschung54
zeigt: SARNOCH et al. (1997) wiesen in einer Studie an 13 Probanden sogar einen ge-
genteiligen Effekt im Bereich der Propriozeption nach. Sieben Personen mit einer deut-
lichen Somatisierungstendenz55 und sechs Personen als Vergleichsgruppe wurden unter
Verwendung eines signalentdeckungstheoretischen Designs untersucht. Aufgabe war es,
                                                
54 Die Interozeptionsforschung setzt sich mit Wahrnehmungsprozessen auseinander, die das Körperinnere (vorwie-
gend die Organe) betreffen (vgl. SARNOCH 1995, 57;  MÖLTNER & HÖLZL 2002, 515).
55 Bei Menschen mit einer Somatisierungstendenz finden psychische Belastungssituationen häufig ihren Niederschlag
in körperlichen Symptomen.
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eine isometrische Kontraktion des Musculus temporalis durchzuführen und Aussagen
über gleiche bzw. den Grad an ungleicher Muskelspannung zu treffen (diese wurde mit
Hilfe der Elektromyographie vom Versuchsleiter kontrolliert). Im Ergebnis stellen die
Autoren für die Gruppe mit ausgeprägter Somatisierungstendenz fest:
„Sie zeigen [...] eine deutliche Tendenz, Unterschiede zwischen propriozepti-
ven Reizen zu negieren und lassen ein differentiell kennzeichnendes Sensibi-
litätsdefizit erkennen“ (SARNOCH et al. 1997, 425).
Aufmerksamkeit führt also nicht per se zu einer verbesserten Wahrnehmung des eige-
nen Körpers. Ob jedoch, wie SARNOCH und SCHOLZ (1998) in einem Online-Abstract56
schlussfolgern, gar kein Zusammenhang herstellbar ist, dürfte mehr als fraglich sein,
denn diese These stützt sich auf den Vergleich zweier verschiedener Sinnessysteme: Die
Somatisierungstendenz erzeugte eine erhöhte Aufmerksamkeitslenkung in Bezug auf
die eigenen inneren Organe („Viszerozeption“, vgl. S. 107), während sich die Untersu-
chung der Wahrnehmungsgenauigkeit auf propriozeptive Leistungen bezog.
BISCHOFF (1989, 62) kommt schließlich zu der Einschätzung, dass Aufmerksamkeit
allein keine präzisere Wahrnehmung des Körpergeschehens bewerkstelligen kann, je-
doch für diese eine notwendige Voraussetzung darstellt. Dies dürfte insbesondere dann
gelten, wenn ablenkende Einflüsse mit im Spiel sind: Untersuchungen an Affen haben
gezeigt, dass die Antwort eines Neurons im somatosensorischen Cortex auf taktile Rei-
ze (vgl. Kapitel 3.2.1) vom Grad der Aufmerksamkeit abhängt: Werden Tiere während
der passiven Stimulation durch visuelle Reize abgelenkt, so ist die Antwort in SI deut-
lich schwächer als unter Bedingungen, die ein aufmerksames Verfolgen der Tastwahr-
nehmung gestatten (vgl. GOLDSTEIN 2002, 553).
Dass sich Wahrnehmungsqualitäten unter dem Einfluss konkurrierender Reize verän-
dern, lässt sich nicht nur mit aufwändigen apparativen Methoden dokumentieren. Der
Zusammenhang ist auch unter relativ einfachen Bedingungen reproduzierbar, wie
PENNEBAKER (1982, 23f) mit seiner „jogging study“ zeigen konnte. Er ließ Probanden
auf einer 1,8 km langen Waldstrecke joggen, während Personen der Vergleichsgruppe
einen vergleichsweise „langweiligen“ Rundkurs von 200 Metern (insgesamt neun Run-
                                                
56 In einem Online-Abstract ziehen die Autoren folgendes Fazit aus der Studie: „Insgesamt weisen die Befunde darauf
hin, dass die koerperbezogene Aufmerksamkeit mit der Genauigkeit der Propriozeption in keinem bedeutsamen Zu-
sammenhang steht“ (SARNOCH & SCHOLZ 1998).
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den) absolvierten. Im Ergebnis zeigte sich, dass letztere signifikant langsamer ihr Ziel
erreichten, was auf die Unterschiede externer Reize zurückgeführt wurde: In Ermange-
lung interessanter Außenreize wurden mehr anstrengungsbedingte interne Wahrneh-
mungen registriert, was sich regulativ auf die Laufgeschwindigkeit auswirkte, während
die Läufer der interessanten Waldstrecke einer Vielzahl von Ablenkungen begegneten,
welche die Körpersymptome überlagerten.
PENNEBAKER (1982, 19ff) deutete die Ergebnisse dieser Studie vor dem Hintergrund
seiner „Competition of Cues-“ („Wettstreit-“) Hypothese als eine Art Konkurrenz um-
welt- und körperbezogener Reize: Menschen erwerben im Laufe ihrer Entwicklung die
Fähigkeit, Reize auszublenden, um sich selektiv Wichtigem zuwenden zu können.
Hierin liegt eine gewisse Ökonomie: Viele Signale des Körpers und der Umgebung
nimmt ein Individuum auf diese Weise zwar auf, wird ihrer jedoch nicht gewahr. Auf-
grund begrenzter Verarbeitungskapazitäten kann keine zeitgleiche Auseinandersetzung
mit Reizen aus dem eigenen Körper und der Umgebung stattfinden (vgl. BRÄHLER &
SCHUMACHER 2002, 217). BISCHOFF (1989, 81) stellt dazu fest:
„Da immer nur eine bestimmte Menge externer und interner Signale verar-
beitet werden kann, hat derjenige, der interne Signale übersieht, den Vorteil,
Probleme in der Außenwelt, zu deren Lösung er externe Signale verarbeiten
muß, u.U. besser zu bewältigen.“
Nach der „Competition of Cues-Hypothese“ sind jeweils Reize mit speziellen Eigen-
schaften in der Wahrnehmung besonders präsent – zu Ungunsten anderer, unauffällige-
rer Informationen, die das Individuum gleichzeitig erreichen:
„[...] Quantität und Auffälligkeit der internen Reize[stehen, G.R.] in einer in-
versen Beziehung zur Quantität und Auffälligkeit der externen Reize“
(SARNOCH 1995, 73).
Mit anderen Worten: In dem Maße, in dem ein Signal aus dem Körperinneren Aufmerk-
samkeit auf sich zieht, reduziert sich die Möglichkeit der betreffenden Person, sich mit
Außenreizen zu beschäftigen: Ein intensiver Schmerz kann entsprechend einen Fokus
darstellen, der eine Auseinandersetzung mit anderen Inhalten unmöglich macht.
Vor dem Hintergrund dieser Zusammenhänge gewinnt die Notwendigkeit an Bedeu-
tung, bei einer Förderung körperbezogener Wahrnehmung die Bedingungen dafür zu
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schaffen, dass eine Aufmerksamkeitslenkung stattfinden kann. Dies gilt insbesondere
für die Behandlung bereits manifester Störungen: Ein Hemiplegiker oder gar Neglect-
Patient würde beispielsweise aus eigenem Antrieb heraus die betroffene Seite nicht be-
achten (und diese entsprechend weiter vernachlässigen). In anderen Fällen (z.B. bei ei-
ner Bewusstseinsbeeinträchtigung) sind unter Umständen die Möglichkeiten der Reiz-
verarbeitung so stark eingeschränkt, dass auch alltägliche Situationen (z.B. ein Transfer
vom Bett in einen Stuhl) einen zu hohen Grad an Wahrnehmungskomplexität beinhal-
ten, um den Bewegungen als solchen folgen zu können, da zu viele Begleitinformatio-
nen dies verhindern.
Dort, wo es um Menschen mit Wahrnehmungsbeeinträchtigungen geht, sollte bei thera-
peutischen Maßnahmen aus diesem Grund das Setting so ausgestaltet sein, dass eine
Reduktion von Komplexität stattfindet. Aufmerksamkeitsfokussierung könnte die Mög-
lichkeit bieten, tatsächlich den Wahrnehmungsinhalt anfokussieren zu können, um den
es gehen soll, ohne dass es zu einer Ablenkung durch konkurrierende Reize kommt.
Grundsätzlich wäre es denkbar, eine solche Aufmerksamkeitsfokussierung auf unter-
schiedliche Art und Weise zu unterstützen. Im vorliegenden Kapitel werden Reizak-
zentuierung sowie eine willentliche Fokussierung als zwei mögliche Vorgehensweisen
diskutiert.
(1) Reizakzentuierung. Wenn Wahrnehmung unter komplexen Bedingungen bereits
für viele Gesunde eine Herausforderung darstellt, so gilt dies umso mehr für Men-
schen mit entsprechenden Beeinträchtigungen. Insbesondere in Phasen der Bewusst-
seinstrübung haben Betroffene Probleme, verschiedene gleichzeitig stattfindende
Reize zu verarbeiten: Nach einem Schädel-Hirn-Trauma, einem Schlaganfall, unter
reizdeprivierenden Bedingungen oder im Rahmen einer dementiellen Erkrankung
fehlt die Fähigkeit zur Strukturierung von Wahrnehmungssituationen (vgl.
NORBERG et al. 2003, 478; HANNICH & DIERKES 1996, 6).
Will man in solchen Situationen den Boden für eine Körperschema-Rekonstruktion
schaffen, so bedarf es einer Reizakzentuierung, damit die Aufmerksamkeit in der
therapeutischen Intervention ganz auf den eigenen Körper – als wahrzunehmenden
Inhalt – gelenkt werden kann. Für die Erreichung dieses Ziels bedarf es einer Regu-
lation von Figur und Hintergrund: Therapeutische Interventionen müssen so ausge-
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staltet sein, dass ein optimales Zusammenspiel von körper- und umgebungsbezoge-
nen Informationen stattfindet. Dies kann auf dreierlei Art und Weise erreicht wer-
den:
(a) Betonung körperbezogener Information. Ein körperbezogener Stimulus be-
darf eines gewissen Grades an Eindeutigkeit, um sich von anderen zeitgleichen
Eindrücken abheben zu können. Vor diesem Hintergrund ist es fragwürdig, ob Rei-
ze von sehr geringer Intensität, wie sie in diversen Komastimulationsformen An-
wendung finden, überhaupt als sinnvoll zu betrachten sind (vgl. S. 138 und S. 170).
DEYOUNG und GRASS (1987, 122) schlagen beispielsweise vor – als einen unter
vielen Reizen – komatöse Patienten mit einer Feder oder einem Schwamm leicht zu
berühren, um den Zustand der Reizdeprivation zu durchbrechen. Ein Signal wie
dieses ist allenfalls im Zustand wacheren Bewusstseins verwertbar – handelt es sich
jedoch um einen somnolenten oder gar komatösen Patienten, so dürften Zeichen
wie diese eher konfundierend wirken. Aus diesem Grund muss ein gewisses Maß
an Eindeutigkeit Berücksichtigung finden. Das Prinzip der Eindeutigkeit stellt in
diesem Sinne das Bestreben dar, Reize so auszustatten, dass sie klar deutbar sind,
um einer Konfusion des Individuums entgegenzuwirken. Dies geschieht durch
Vermeidung schwacher und diffuser Informationen zugunsten einer ausreichenden
Intensität, so dass Aufmerksamkeit geschaffen werden kann.
           
(b) Neben dem Bestreben, einzelne Reize mit eindeutigen Qualitäten auszustatten,
kann auch die Schaffung von Spiegelbedingungen vergleichbares leisten, um Rei-
ze zu akzentuieren: Nach der „Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit“
(DUVAL & WICKLUND 1972) wird davon ausgegangen, dass Wahrnehmung entwe-
der schwerpunktmäßig nach außen (auf die Umwelt) oder nach innen, d.h. auf sich
selbst gerichtet ist. Inwieweit sich ein Mensch mit sich selbst („objektive57 Selbst-
aufmerksamkeit“) – und damit auch mit Körperprozessen – auseinandersetzt, hängt
dabei einerseits von dispositionellen Faktoren, andererseits von so genannten Spie-
gelbedingungen ab (vgl. BISCHOFF 1989, 46). Spiegel sind in der Lage, Aspekte des
Selbst ins Zentrum der Aufmerksamkeit zu rücken, indem sie eine visuelle „Kon-
frontation“ herstellen, die zur Auseinandersetzung mit dem Gesehenen auffordert.
                                                
57 Das Adjektiv „objektiv“ steht hier nicht etwa für die Tatsache einer garantierten Objektivität der Selbstbetrachtung,
sondern vielmehr für den Umstand, dass die Aufmerksamkeit auf das Selbst als Objekt gerichtet ist.
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Spiegelbedingungen erfordern jedoch nicht in jedem Fall das Vorhandensein eines
realen Spiegels – gerade in Bezug auf das Körperschema sind sie im übertragenen
Sinne denkbar. Auch Fotografien oder Videoaufnahmen können den Autoren zu-
folge den gleichen Effekt erzielen (vgl. DUVAL & WICKLUND 1972, 7; BAUMANN
1991, 172ff). In einem erweiterten Sinn kann auch das Biofeedback „Spiegel“-
Bedingungen herstellen: Will man etwa die Aufmerksamkeit auf die Muskelspan-
nung lenken, kann dies apparativ unterstützt werden, indem ein tragbares Gerät zur
Elektromyografie objektive Daten für die subjektive Empfindung rückmeldet (vgl.
BRÄHLER & SCHUMACHER 2002, 216; BISCHOFF 1989, 100ff). Schließlich ist auch
ein akustisches Feedback einer zweiten Person in der Lage, bestimmte Aspekte der
Körpers zu spiegeln, so dass eine Aufmerksamkeitslenkung stattfinden kann.
(c) Therapeutische Interventionen, die einen Reiz auf oben beschriebene Weise
betonen, müssen gleichzeitig die Eindrücke der Umgebung berücksichtigen, damit
hier keine Ablenkungen entstehen. Dies kann – im Sinne einer Reduktion von
Komplexität – durch die Beseitigung oder Minimierung konkurrierender Stimuli
geschehen, beispielsweise durch die Regulation der Geräuschkulisse.
(2) Willentliche Fokussierung. Ob der Wahrnehmungsfokus eher nach innen oder au-
ßen gerichtet ist, hängt nicht nur von der Qualität der Reize ab, sondern lässt sich
auch maßgeblich über eine bewusste Aufmerksamkeitslenkung des Betroffenen
mitbeeinflussen (vgl. BRÄHLER & SCHUMACHER 2002, 215): Es gibt bereits eine
Reihe von Trainingsmaßnahmen, welche eine bewusste, selbstgesteuerte Aufmerk-
samkeitslenkung einsetzen, die z.B. auf eine verbesserte Symptomwahrnehmung
(„Interozeptionstraining“) ausgerichtet ist – etwa im Zusammenhang mit hypogly-
kämischen Zuständen bei Diabetes mellitus sowie mit muskulären Verspannungen
und Fehlhaltungen (vgl. BRÄHLER & SCHUMACHER 2002, 215; FELDENKRAIS 1978,
88; STEINMÜLLER 2001, 114). Jedoch setzt diese Vorgehensweise einen gewissen
Grad an Wachheit voraus: Das Individuum selbst strukturiert hier sein Wahrneh-
mungsfeld.
Eine besondere Form willentlicher Aufmerksamkeitslenkung stellt das so genannte
„motor imagery“ dar - ein mentales Verfahren, bei dem eine definierte Bewegung
lediglich in der eigenen Vorstellung vollzogen wird:
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„Motor imagery corresponds to an active process during which the re-
presentation of a specific action is internally reproduced within working
memory without any motor output“ (WOLDAG & HUMMELSHEIM 2002,
526).
Die korrekte Durchführung führt dazu, dass Versuchspersonen die einbezogenen
Körperpartien als sehr real wahrnehmen und von lebhaften Sensationen berichten
(vgl. NAITO et al. 2002, 3687). Maßgeblich von Bedeutung ist dabei die Einnahme
der „Innenperspektive“, das heißt das Mitempfinden der muskulären Prozesse. Ob-
wohl also keine sichtbare motorische Aktion stattfindet, resultieren aus dieser
mentalen Praktik Bewegungsempfindungen. Als Erklärung für dieses Phänomen
dürfte insbesondere die Tatsache eine Rolle spielen, dass es sich bei der Vorstel-
lung und Realisierung einer Bewegung um funktionell verbundene Prozesse mit
überlappenden neuronalen Strukturen handelt (vgl. LOTZE 2001, 498). In diesem
Zusammenhang ist möglicherweise die Tatsache von Bedeutung, dass propriozepti-
ve Wahrnehmung sich nicht nur aus Informationen des (re-)afferenten Reizstroms
speist, sondern auch der motorische Impuls selbst zentral so genannte Begleitentla-
dungen („corollary discharges“) produziert, welche ihrerseits direkt – also ohne
Umweg über Afferenzen – auf die sensorischen kortikalen Zentren einwirken (vgl.
JEANNEROD 1994, 190; COLE & PAILLARD 1995, 256f). Dies lässt sich experimen-
tell nachvollziehen, indem Afferenzen (z.B. durch Curarisierung, Anaesthesierung
oder chirurgische Durchtrennung) ausgeschaltet werden (vgl. BISCHOFF 1989, 34f).
Propriozeption kann also auch – bis zu einem gewissen Grad – losgelöst von peri-
pherer Information stattfinden. An dieser Stelle muss jedoch einschränkend erwähnt
werden, dass Informationen aus der Peripherie beim „motor imagery“ nicht ganz
auszuschalten sind: Auch wenn es zu keiner sichtbaren Bewegung kommt, lassen
sich in der Regel elektromyografisch Entladungen an den Zielmuskeln ableiten (vgl.
WEHNER et al. 1984, 390; LOTZE et al. 1999, 492), die ihrerseits über Mikrobewe-
gungen Reafferenzen bereitstellen.
Die Einbeziehung imaginierter Bewegung lässt sich in verschiedenen Trainings- und
Therapieformen wiederfinden. Klinische Forschung der letzten Jahre zeigte, dass
insbesondere Apoplexie-Patienten in Bezug auf die Verbesserung motorischer Fä-
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higkeiten der oberen Extremität von dem Ansatz profitieren58 (vgl. WEISS &
MILTNER 2001, 586; PAGE 2000, 200ff; MILTNER et al. 2000, 956).
Allen hier aufgezählten Bemühungen zur Fokussierung von Aufmerksamkeit ist ge-
mein, dass Aspekte des eigenen Körpers eine besondere Unterstreichung und Hervorhe-
bung finden – sei es über einen „internen“ (gesteuert über das Individuum selbst) oder
über einen „externen“ Weg (durch Reizakzentuierung, die von einer zweiten Person
gesteuert wird). Beide Wege sind miteinander kombinierbar; ihre jeweilige Gewichtung
hängt stark von den Voraussetzungen ab, die der Betroffene mitbringt.
5.1.3 Schaffung von Sinnzusammenhängen
Wie in dieser Arbeit bereits mehrfach betont (vgl. Kapitel 2.2 und 3.2), folgt körperbe-
zogene Wahrnehmung keineswegs starren Mustern: Jeder neue Reiz wird unter Bezug-
nahme auf bereits Bekanntes verarbeitet (vgl. Kapitel 3.2.2) und damit Teil eines sinn-
haften Ganzen, dessen Zentrum das Ich bildet (vgl. Kapitel 2.3). Störungen in diesem
Prozess permanenter Selbst- und Sinnaktualisierung wirken sich aus diesem Grund im-
mer auf das Erleben von Identität und Wirklichkeit aus (vgl. Kapitel 4.2). PatientInnen
mit entsprechenden Wahrnehmungsbeeinträchtigungen stehen damit in der Gefahr
einer Missinterpretation von Stimuli, was durch zahlreiche Erfahrungsberichte beson-
ders nach einer Bewusstseinstrübung dokumentiert wird (vgl. LIPPERT-GRÜNER 2002,
26f; vgl. HANNICH & DIERKES 1996, 6). CONRAD (1960, zit. n. HANNICH & DIERKES
1996, 6) beschreibt die Qualität des Erlebens in solcherlei Situationen als Schwierigkeit,
Zusammenhänge zu bilden:
„Nichts ist eindeutig und fest bestimmt, alles kann sich verwandeln resp. in
fluktuierend aufeinanderfolgenden Gestaltungen erscheinen.“
Ein ehemals komatöser Patient beschreibt retrospektiv dieses Erleben aus eigener Sicht:
                                                
58 Besonders im Bereich der Sportwissenschaften sind „mentale Trainingsformen“ bekannt (vgl. EBERSPÄCHER 1990;
IGEL 2000; MAYER 2001). Sie haben sich besonders dort bewährt, wo komplexe Bewegungsvorgänge (z.B.
Sprungtechniken, Salti usw.) einstudiert werden müssen. Dagegen steckt die Anwendung in der Rehabilitation
vergleichsweise noch in den Kinderschuhen (vgl. WOLDAG & HUMMELSHEIM 2002, 526). Sie kommt z.B. als „re-
habilitative Gehschule“ (vgl. MAYER 2001, 66ff) oder als Training motorischer Fertigkeiten der oberen Extremität
nach Apoplexie zum Tragen (vgl. PAGE 2000, 201ff). HAAS und KOPPES (1999) wenden darüber hinaus so ge-
nannte Pfeifenputzerpuppen an, um Imaginationsmöglichkeiten zu unterstützen: Die aus drahtigem Material ge-
bauten Figuren werden in verschiedene Stellungen gebracht und dem Patienten wird mit Hilfe verschiedener Fra-
gen (vgl. Kapitel 7.2.2) der Auftrag erteilt, sich in diese Positionen einzufühlen (vgl. HAAS & KOPPES 1999, 130).
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„Ich kann mich nicht erinnern, in diesen ersten Phasen der Bewußtlosig-
keit etwas Festes von der Außenwelt, von anderen Menschen wahrgenom-
men und aufgenommen zu haben. Ich – wenn ich überhaupt ein >Ich< war
– befand mich wie in einer anderen zerrissenen Welt – in mir oder jenseits
meiner selbst?“ (WIESENHÜTTER 1976, zit. n. HANNICH & DIERKES 1996,
6).
Die Schilderung dokumentiert die Situation eines fehlenden Kontextbezugs: Der Betrof-
fene konnte hier nicht auf Bekanntes zurückgreifen, weil selbst das „Ich“ keine feste
Größe bildete. Dieser Selbsterfahrungsbericht spiegelt das Erleben in einem Zustand
wieder, der von einer Realitätsverkennung geprägt ist. HANNICH und DIERKES (1996)
haben im Rahmen einer Literaturstudie59 eine Reihe weiterer Schilderungen dieser Art
zusammengetragen, die vergleichbare Probleme erkennen lassen. Sie bezeichnen die
Schwierigkeit der Informationsdeutung als kennzeichnend:
„Fast immer sind [...] qualitative Veränderungen im Sinne inhaltlicher
Denkstörungen festzustellen. Wahrgenommenes wird umgedeutet, mit
traumartigen Inhalten vermischt und illusorisch verkannt“ (HANNICH &
DIERKES 1996, 6).
Vor diesem Hintergrund zeigt sich die Notwendigkeit, körperbezogene Wahrnehmungs-
förderung auch als Schaffung von Sinnzusammenhängen zu konzipieren. Dort, wo es
um Menschen mit entsprechenden Störungen geht (vgl. Kapitel 4.2), darf sich eine Kör-
perschema-Rekonstruktion nicht auf bloße Techniken oder Handgriffe beschränken,
sondern muss in der Lage sein, Reize so zu vermitteln, dass diese nachvollziehbar und
integrierbar sind und ein sinnvolles Ganzes ergeben.
Eine Schaffung von Sinnzusammenhängen ist dabei in zweierlei Hinsicht realisierbar:
(1) Soweit der Zustand von Betroffenen es erlaubt, können sie in die Lage versetzt wer-
den, sich selbst einen Kontext zu erschließen, indem sie beispielsweise mit höchstmög-
lichem Maß an Eigenaktivität handeln. Diese Vorgehensweise entspricht einer internen
Generierung von Sinn, denn die Erschließung von Zusammenhängen – die Sinngebung –
erfolgt durch das Individuum selbst. (2) Nicht immer besteht die Möglichkeit, Aktivität
in die Wahrnehmungsförderung einzubinden; in manchen Situationen müssen Deu-
                                                
59 HANNICH und DIERKES (1996) führten eine umfassende Recherche zu der Frage „Ist Erleben im Koma möglich?“
durch, in deren Rahmen sie englisch- französisch- und deutschsprachige Selbsterfahrungsberichte sowie Veröf-
fentlichungen von Pflegenden und TherapeutInnen sichteten.
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tungsmuster von außen an Menschen herangetragen werden. Dies entspricht in der vor-
liegenden Arbeit dem Prinzip einer Sinnstiftung: Reize werden mit Bedeutung ausge-
stattet, die ihrerseits Sinn schaffen. Die folgenden Erläuterungen widmen sich einer
Darstellung beider Alternativen.
(1) Die Ermöglichung von Sinngebung. Gibt man einem Menschen die Aufgabe, ein
Objekt (mit geschlossenen Augen) zu identifizieren, so wird er dies schneller lösen,
wenn der Gegenstand aktiv ertastet werden kann. Ist diese Möglichkeit ausgeschlos-
sen, so dass nur ein passives Ertasten (über das Auflegen und Bewegen von Objek-
ten durch eine zweite Person) stattfinden kann, so ist das Erkennen einer Textur, die
Bestimmung verschiedener Konsistenzen (flüssig, klebrig, fest, elastisch, weich,
hart, glatt, rauh, samtartig) oder auch die Identifikation von Formen (Stereognosie)
in vielen Fällen fast unmöglich (vgl. GOLDSTEIN 2002, 548ff): BIRBAUMER und
SCHMIDT (2003, 338) stellen hierzu fest:
„Die Überlegenheit der tastenden gegenüber der ruhenden Hand beruht
einmal darauf, daß durch die Bewegung wesentlich mehr Hautsensoren
aktiviert werden und deren Adaptation verhindert oder vermindert wird,
wodurch detailliertere Informationen über das Kontaktgeschehen an der
Haut nach zentral vermittelt werden, zum anderen darauf, daß bei beweg-
ter Hand die Tiefensensibilität ihren Teil zur Form- und Oberflächener-
kennung beiträgt.“
Wahrnehmung hängt in diesem Sinne maßgeblich vom Aktivitätsgrad des Individu-
ums ab, was in Abbildung 2 (vgl. S. 30) verdeutlicht wird: In der Exploration der
Himbeere müssen Oberflächenbeschaffenheit und –struktur sowie Widerstand des
Untersuchungsobjektes aktiv überprüft werden. Dies ist nur möglich durch sensibel
gestaltete Bewegungen, die kontinuierlich mit mechanischen Daten verrechnet wer-
den, was auch am Beispiel des Brailleschriftlesens deutlich wird:  Über die Bewe-
gung des Fingers entsteht durch die plastischen Zeichen ein definiertes (geschwin-
digkeitsabhängiges) raum-zeitliches Vibrationsmuster an der Kuppe, mit dessen Hil-
fe ein Blinder die Schrift dechiffriert (vgl. GOLDSTEIN 2002, 548).
Hier zeigt sich, dass taktiles Erkennen auch durch den Abgleich mit propriozeptiven
Informationen bestimmt wird: Die über beide Modalitäten aufgenommenen Signale
werden zentral miteinander in Beziehung gesetzt (vgl. Kapitel 3.2). Die so genannte
haptische Wahrnehmung bezeichnet diesen Zusammenhang aus Tasten und Explo-
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rationsbewegungen (vgl. GOLDSTEIN 2002, 550ff). Darüber hinaus sind auch kogni-
tive Funktionen mitbeteiligt, denn in diesem Prozess findet ein beständiger Rück-
griff auf Bekanntes statt: Aktuelle Eindrücke werden beispielsweise mit vertrauten
Oberflächenbeschaffenheiten und Formen in Beziehung gesetzt – auf diese Weise
kann ein „Tastbefund“ entstehen. Dies setzt einen gewissen Grad an Wachheit vor-
aus – in umgekehrter Weise lässt sich jedoch auch Bewusstsein über den Einfluss
von Afferenzen deutlich positiv beeinflussen: Der sensorische Einstrom (aller Sin-
nesmodalitäten) hat maßgeblichen Einfluss auf die Vigilanz – dabei stellt das so ge-
nannte aufsteigende retikuläre aktivierende System (ARAS)60 eine zentrale funktio-
nelle Einheit dar, das bei der Regelung von Wachheit und Schlaf von besonderer
Bedeutung ist (vgl. ZIMMERMANN 2000, 229; KLINKE & SILBERNAGL 1996, 560;
DAMASIO 2003, 283ff).
Was für den Stellenwert der Aktivität im Zusammenhang mit taktilen Wahrneh-
mungsleistungen gilt, trifft auch für die Propriozeption zu: Zwar werden auch passi-
ve Bewegungen sinnvoll ins Körperschema eingebettet (vgl. BISCHOFF 1989, 33,
PICKENHAIN 1998, 73), doch lässt sich auch hier feststellen, dass der Informations-
grad mit zunehmender Aktivität steigt; dies hängt zum einen sicherlich damit zu-
sammen, dass im zweiten Fall der Kraftsinn involviert ist. Zum anderen – und das
dürfte der wesentliche Grund sein – gibt es einen Bewegungsimpuls, welcher vom
Individuum selbst generiert und insofern „sinnhafter“ erlebt wird: Die darauf fol-
genden propriozeptiven Signale stehen in einem logischen Zusammenhang mit der
vorausgehenden motorischen Intention. Führt man sich die Situation bewusstseins-
beeinträchtigter Menschen vor Augen (mit den dazugehörenden Realitätsverken-
nungen, vgl. HANNICH & DIERKES 1996, 6f), so können beispielsweise kranken-
gymnastische passive Übungen nicht in diesem Grad verstehbar sein.
Auf Grundlage dieser Überlegungen sind Interventionen so zu gestalten, dass ein
höchstmögliches Maß an Eigenaktivität ermöglicht wird, um die Voraussetzung da-
                                                
60 Es handelt sich um eine morphologisch unscharf begrenzte Struktur im Hirnstamm, die von allen Sinnesmodalitä-
ten Aktivität aus unspezifischen sensorischen Afferenzen erhält, die direkt an weite Teile des Cortex weiterleitet
werden, welchen sie damit in einen allgemeinen Aktivitätszustand versetzen, der dem Zustand von Aufmerksam-
keit und Wachheit entspricht. Auf diese Weise wird über den sensorischen Einstrom Vigilanz reguliert (vgl.
KLINKE & SILBERNAGL 1996, 560; ZIMMERMANN 2000, 229). Läsionen des ARAS führen folgerichtig zur Be-
wusstlosigkeit (vgl. DAMASIO 2002, 283ff; DAVIS & WHITE 1995, 352).
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für zu schaffen, in Eigenregie sensorische Informationen einzuholen und damit Sinn
zu geben.
(2) Sinnstiftung. Nicht immer ist ein Mensch dazu in der Lage, sich einen Sinnzusam-
menhang selbst zu erschließen; dies trifft beispielsweise in Phasen der Bewusst-
seinsbeeinträchtigung oder Desorierung zu. Für körpertherapeutische Interventionen
stellt sich die Herausforderung, die eigenen Handlungen so zu gestalten, dass ein
größtmögliches Maß an Verstehbarkeit entsteht. Es ist dies keine leichte Aufgabe,
denn Sinn lässt sich nicht von außen diktieren, sondern wird intern generiert, indem
es im individuellen Kontext entsteht.
Hier knüpft Sinnstiftung an: Ausgehend von einer deutenden Haltung, die ein Ver-
ständnis für das Erleben des Gegenübers schafft, wird es möglich, Interventionen
verstehbar zu gestalten. Auf welche Art und Weise sich diese Deutungsarbeit ausge-
stalten kann, zeigt beispielsweise eine Einzelfallstudie von JONES et al. (1994). Sie
stimulierten einen komatösen Patienten mit vier verschiedenen Qualitäten von aku-
stischen Reizen: Klassische Musik, Popmusik, Naturgeräusche und Stimmen von
Angehörigen. Über einen Zeitraum von 14 Tagen wurden die Tonbandaufnahmen
zweimal täglich je fünf Minuten vorgespielt. Die Beobachtung des Patienten zeigte
einen Anstieg von Herz- und Atemfrequenz, Körperbewegungen und Mimik, insbe-
sondere wenn er die Stimmen der Angehörigen hörte, was als Zeichen zunehmender
Wachheit interpretiert wurde (vgl. JONES et al. 1994, 168). Bemerkenswert ist in
diesem Zusammenhang die Tatsache, dass die ausgewählte Lieblingsmusik des
16jährigen („Rock `n Roll“) kaum in der Lage war, Reaktionen hervorzulocken.
Wenn dies doch der Fall war, dann nur unwesentlich und auf gleichem Niveau mit
(im prämorbiden Zustand nicht bevorzugter) klassischer Musik. Sogar Naturgeräu-
sche wurden stärker beantwortet – offenbar enthielt die Musik in dieser Situation
keinerlei Bedeutungsgehalt.
Gerade dieser Sachverhalt zeigt die Notwendigkeit, sich nicht auf die Erfragung
biografischer Aspekte bei Angehörigen zu beschränken (und dann in die Therapie
einzubeziehen), sondern vielmehr auch Deutungsarbeit im Hier und Jetzt zu leisten,
denn Wahrnehmung ist sehr stark von situativen Bedingungen mitgeprägt. Neben
vielen anderen Faktoren ist beispielsweise die aktuelle Bedürfnislage von maßgebli-
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cher Bedeutung. LEVINE, CHEIN und GARDNER (1942) verdeutlichten diesen Aspekt
durch ein Experiment, in dessen Rahmen gesunde Versuchspersonen den Auftrag
erhielten, gesehene Bilder zu identifizieren (durch eine geriffelte Glasscheibe waren
diese nur verschwommen erkennbar). Proportional zur Zeit, die nach dem Mittages-
sen verstrich (eine, drei, sechs bzw. neun Stunden) und damit zum neu entstehenden
Hungergefühl zeigte sich ein Anstieg von Beschreibungen, die sich auf das Thema
„Essen“ bezogen (vgl. SCHÖNPFLUG & SCHÖNPFLUG 1989, 87). Die Ergebnisse zei-
gen, dass Wahrnehmungsmöglichkeiten auch von Bedürfnissen mitgeprägt sind:
Reize gewinnen in dem Maße an Bedeutung/Sinn, in dem sie eigenen Impulsen ent-
gegenkommen.
Sinnstiftung nimmt das Verständnis für diese Zusammenhänge zur Grundlage, um
eine Körperschema-Rekonstruktion in einen sinnvollen Kontext zu betten, der dem
Individuum eine Basis für Orientierung schafft.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Körperschema-Rekonstruktion die
Bemühung darstellt, definierte Reize in dem Bewusstsein zu vermitteln, dass diese für
das Individuum Zeichencharakter haben – im Sinne der Semiotik (vgl. Kapitel 2.2.2).
Gerade vor dem Hintergrund, dass Körperschema-Störungen häufig mit einer Desorien-
tierung und dem Erleben von Selbstentfremdung einhergehen (vgl. Kapitel 4.2.), wer-
den zwei prinzipielle Möglichkeiten der Reizgestaltung vorgeschlagen: Aufmerksam-
keitslenkung (über besondere Formen der Akzentuierung oder durch mentale Bemühu-
gen des Individuums selbst) und die Schaffung von Sinnzusammenhängen (über die
Einbeziehung sinngebender und sinnstiftender Elemente) wurden hier als Wege ver-
standen, um körperbezogene Wahrnehmung in einer für das Individuum verstehbarer
Weise zu fördern. Die Möglichkeiten der Körperschema-Rekonstruktion sind zusam-
menfassend in folgendem Schema veranschaulicht:
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Abbildung 18 Prinzipielle Möglichkeiten der Körperschema-Rekonstruktion. Das Schema zeigt die Aufmerk-
samkeitslenkung und Schaffung von Sinnzusammenhängen als zwei sich ergänzende Wege, wie
eine Zeichenvermittlung stattfinden kann. Beide können sowohl intern (d.h. vom Individuum
selbst gesteuert) als auch extern (durch eine zweite Person) realisiert werden.
Beide Wege sind nicht als Alternativen zu sehen, die einander ausschließen, sondern
vielmehr gleichzeitig in ihren Anteilen zu regulieren sind. Von maßgeblicher Bedeutung
ist dabei das betroffene Individuum mit seinen Möglichkeiten und Grenzen.
5.2 Ein Raumkonzept als Möglichkeit einer subjektorientierten Herangehens-
weise
Es gibt eine Konvention, wonach verschiedene Formen sensorischer Stimulation sich an
den menschlichen Sinnesmodalitäten orientieren: Die Interventionen unterscheiden
beispielsweise taktile, propriozeptive oder olfaktorische Reize. Auch die Körperschema-
Rekonstruktion ist in gewisser Weise als Stimulation angelegt, da entsprechende „Zei-
chen“ den Ausgangspunkt bilden, doch ist die o.g. Systematik wenig hilfreich, um den
in Kapitel 5.1 formulierten Notwendigkeiten Rechnung zu tragen: Wird von „taktilen“,
„propriozeptiven“ usw. Reizen gesprochen, liegt der Fokus eher auf einer Handlungs-
denn auf der Subjektebene: Der Blick ist der einer zweiten Person, der sich von außen
auf das Individuum richtet. Soll jedoch Körperorientierung mit Hilfe aufmerksamkeits-
Zeichenvermittlung
(körperbezogener Reiz
Zeichenvermittlung
(körpe b zogener Reiz)
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lenkender und sinnschaffender Momente gefördert werden, bedarf es einer Herange-
hensweise, die von der individuellen Perspektive der Betroffenen ausgeht. Dieses Erle-
ben ist raumhaft angelegt, wie PLÜGGE  (1970, 105) konstatiert:
„Die Existenz eines Körperschemas ist undenkbar ohne die Berücksichti-
gung der dem Menschen eigenen Räumlichkeit. Diese ist eine leibliche, d.h.
keine auf die morphologische und physiologische objekthaft, im engeren
Sinne körperlich beschränkte, sondern eine die Umwelt des Menschen, seine
augenblickliche Situation, seine Intentionen einbegreifende, d.h. die rein
körperlichen Grenzen transzendierende.“
Eine ganze Reihe verschiedener Autoren verwendet im Kontext körpertherapeutischer
Konzepte eine raumbezogene Terminologie (vgl. HAAS & WENDLER 2001; 206,
PLÜGGE 1970, 78; NITSCHKE 1993, 155) – häufig jedoch, ohne diese näher zu konkreti-
sieren. Auch die vorliegende Arbeit sieht aus o.g. Gründen den Raumbegriff als Mög-
lichkeit eines Subjektbezuges an und orientiert sich dabei an einer Systematik von
UEXKÜLLs et al.: In ihrer Monografie „Subjektive Anatomie“ beleuchten v. UEXKÜLL et
al. (1997) die Aspekte individueller Wahrnehmung, die bei verschiedenen Krankheits-
geschehen von Bedeutung sind. Dabei bedienen sie sich der Begriffe eines „inneren“,
„intermediären“ bzw. „äußeren“ Raumes. Die Autoren lehnen ausdrücklich rein natur-
wissenschaftliche Erklärungsmodelle ab und plädieren für ein Verständnis, das den sy-
stemischen und semiotischen Vorgängen Rechnung trägt: Innerer, intermediärer und
äußerer Raum stehen für die Auseinandersetzung mit körperbezogenen und extraperso-
nalen Aspekten der Wahrnehmung, die auch emotional und sozial repräsentiert sind.
Die Erläuterung der drei Begriffe ist bei v. UEXKÜLL et al. insgesamt sehr kurz gefasst;
sie wird in einer eher knappen Textpassage abgehandelt (und leider in keiner weiteren
Publikation weiter ausgebaut). Im folgenden sollen jeweils – ausgehend von den zu-
grundeliegenden Gedanken – die Inhalte diskutiert und auf der Basis der bisher zusam-
mengetragenen Befunde weitergedacht werden. Die Originalzitate bilden dabei den
Ausgangspunkt zu Beginn jedes der drei folgenden Unterkapitel.
5.2.1 Innerer Raum
„Den >inneren Raum< begrenzt der Horizont unserer Körperoberfläche. Er
unterscheidet sich von den beiden anderen Räumen durch die bedeutsame Ei-
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genschaft, daß wir ihn nicht nur, als Arena für unsere Bewegungsmöglich-
keiten, >haben<, wie die beiden anderen Räume auch – wir >sind< zugleich
dieser Raum. Es ist der Raum, in dem wir unseren Körper wie ein Haus erle-
ben, mit dem wir uns identifizieren müssen und in dem wir gleichzeitig um-
hergehen und Räume, Nischen, Gänge, Treppen und Stockwerke inspizieren
und neu entdecken können“ (v. UEXKÜLL et al. 1997, 20).
Der innere Raum markiert bei v. UEXKÜLL et al. (1997) den Bereich, der von der Kör-
peroberfläche umhüllt wird. Rein morphologisch betrachtet handelt es sich also um den
gesamten Körper – abzüglich von etwa 1,8 m2  Haut, welche selbst Teil des intermediä-
ren Raumes ist (vgl. Kapitel 5.2.2). Geht man der Frage nach, auf welcher sensorischen
Grundlage er erfahrbar ist, so sind zwei Sinnessysteme von Relevanz: Die Tiefensensi-
bilität („Propriozeption“, „inneres Tastempfinden“, vgl. Kapitel 3.1.2) und die so ge-
nannte  Viszerozeption (vgl. ZIMMERMANN 2000, 223), d.h. die Wahrnehmung61 der
inneren Organe (z.B. Füllungsdruck des Magens, Herzaktionen etc.). Proprio- und Vis-
zerozeption werden häufig auch unter dem Begriff der Interozeption62 zusammenge-
fasst.
Im Zustand der Gesundheit entzieht sich das, was im Körperinneren vor sich geht, einer
bewussten Wahrnehmung. Ein Gewahrwerden findet lediglich bei Sollwert-Abweichun-
gen statt: Wenn beispielsweise Hunger, Harndrang oder Schmerzen Handlungsbedarf
signalisieren. Auch die Tiefensensibilität erfüllt handlungsregulatorische Funktionen in
diesem Sinne –  beispielsweise zeigen Verspannungen Fehlhaltungen des Körpers an
und veranlassen ein Individuum zur Haltungskorrektur (vgl. SARNOCH 1996, 60ff).
                                                
61  Viszerozeption beinhaltet nicht nur Wahrnehmungsinhalte, die prinzipiell bewusstseinsfähig sind, sondern agiert –
und dies zum überwiegenden Anteil – auf einer regulatorischen Ebene, indem sie beispielsweise im Rahmen der
Atmung oder Blutdrucksteuerung wichtige homöostatische Funktionen erfüllt: Chemo- und Mechanorezeptoren
detektieren permanent Signale (beispielsweise pH-Wert des Blutes, Füllungsdruck des Magens etc.). In der Regel
handelt es sich um nicht bewusste Wahrnehmungsinhalte, jedoch stellen Hunger, Harndrang, Sättigungs- und
Völlegefühl Ausnahmen viszerozeptiver Empfindungsqualitäten dar, die Handlungsbedarf signalisieren und des-
halb ins Bewusstsein gelangen (vgl. ZIMMERMANN 2000, 223).
62 In der Physiologie wird allgemein zwischen „Exterozeption“ (als umgebungsbezogene, extrapersonale Wahrneh-
mung, vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 338) und „Interozeption“ (als körperbezogene Wahrnehmung) unter-
schieden. Der Begriff der Interozeption wird jedoch nicht ganz einheitlich vewendet: Für SCHANDRY (1989) bein-
haltet sie die „[...] Wahrnehmung von Zuständen und Prozessen..., die im Körperinneren, mit Ausnahme der Ske-
lettmuskulatur und Gelenke, lokalisiert sind“ (SCHANDRY 1989, zit. n. SARNOCH 1995, 58). BISCHOFF (1989) sowie
BRÄHLER & SCHUMACHER (2002) rechnen zur Interozeption sowohl viszero- als auch propriozeptive Anteile (vgl.
BISCHOFF 1989, 25, BRÄHLER & SCHUMACHER 2002, 215). SARNOCH (1995, 215) schließlich sieht den Begriff be-
deutungsgleich mit der somatoviszeralen Sensibilität. Diese umfasst nach dem allgemeinen Verständnis über die
genannten Inhalte hinaus auch die Oberflächensensibilität (vgl. SCHMIDT 1985, 37). Der Tastsinn – als ein Element
der Oberflächensensibilität – wird jedoch gemeinhin der Exterozeption zugeordnet (vgl. CAMPBELL 2000, 1118) –
unter Berücksichtigung dieses Aspektes ist eine Gleichsetzung problematisch. Im weiteren wird der Begriff der
Interozeption als Verarbeitung von Signalen aus dem Körperinneren verwendet – analog zu BISCHOFF (1989) und
BRÄHLER & SCHUMACHER (2002).
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BISCHOFF (1989, 18) sieht entsprechend den so genannten myogenen Kopfschmerz als
Folge eines propriozeptiven Wahrnehmungsdefizits:
„Wahrgenommene Muskelverspannung ist ein diskriminativer Reiz für co-
ping-Verhalten. Adäquates coping-Verhalten ist Voraussetzung für die Re-
duktion der erhöhten Muskelspannung. Personen mit Muskelkontraktions-
kopfschmerz initiieren kein coping-Verhalten, weil sie ihre Muskelspannung
unterschätzen.“
In diesem Sinne stellt der innere Raum eine Art Plattform dar, um die Aufmerksamkeit
ganz auf die Herausforderungen des täglichen Lebens richten zu können – als Basis für
Handlungsfähigkeit. Entsprechend der „Competition of Cues“-Hypothese (PENNEBAKER
1982, 20f, vgl. S. 94), ist ein gesunder Mensch in seiner Aufmerksamkeit i.d.R. ganz
auf die Auseinandersetzung mit dem „außen“ gerichtet, während der innere Raum eine
Art „Hintergrunderleben“ bildet und selbst kaum in Erscheinung tritt. SCHÖNPFLUG und
SCHÖNPFLUG (1989, 75) machen diese Priorität gar an der zahlenmäßigen Präsenz der
Afferenzen fest:
„Wenn man [...] berücksichtigt, wieviele Nervenfasern die Erregung der Re-
zeptoren ins Gehirn weiterleiten [...], so kommt man zu dem Schluß, daß der
Mensch durch seine Sinne ungleich mehr über seine Umgebung erfährt als
über sich selbst.“
Ein zuviel an nach innen gerichteter Aufmerksamkeit kann sich unter Umständen sogar
als hinderlich erweisen: So konnte SCHANDRY (1983) zeigen, dass ein kardiales Wahr-
nehmungstraining die situative Angstbereitschaft steigert (vgl. BISCHOFF 1989, 79).
Die Tatsache einer vorwiegend nach außen gerichteten Wahrnehmung entspricht dem
Objektcharakter des inneren Raumes, der im eingangs angeführten Zitat v. UEXKÜLLs et
al. (1997) anklingt, wenn von >haben< die Rede ist (vgl. a.a.O., 20). Gleichzeitig unter-
streichen die Autoren jedoch mit ihrer Feststellung, dass jeder Mensch diesen Raum
verkörpert, seine grundlegende Bedeutung für identitätsbildende Prozesse. Das Erleben
des eigenen Körpers (und hier spielen auch intermediärer und äußerer Raum eine Rolle)
bildet die Grundlage für das Gefühl eigener Existenz und Bewusstsein (vgl. DAMASIO
2000, 306; KINSBOURNE 1995, 217). Dieser Aspekt kommt bereits im Begriff der Pro-
priozeption zum Tragen, der sich vom lateinischen Terminus „eigen“ ableitet (vgl. S.
32).
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In der Frage, auf welche Weise der Körper Identität stiftet, geht es jedoch nicht nur um
die bloße Tatsache des „körperlichen Vorhandenseins“, sondern vor allem auch darum,
wie er vom Individuum erlebt wird: Interozeption ist kein Wahrnehmungsprozess, bei
dem Reize des Körperinneren analog (1:1) übersetzt werden – vielmehr ist die Lesart
von Körpersensationen hochgradig individuell und wird maßgeblich von psychischen
Faktoren mitbeeinflusst (vgl. BRÄHLER & SCHUMACHER 2002, 208f). Wahrnehmungs-
prozesse, die sich im inneren Raum abspielen, sind von sehr „privatem“ Charakter. Die-
ser Umstand zeigt sich besonders deutlich im Bereich der Psychosomatik. Menschen
unterscheiden sich in dieser Hinsicht teilweise in erheblichem Maße voneinander (vgl.
BRÄHLER & SCHUMACHER 2002, 215). Inwieweit sich das eine oder andere Persönlich-
keitsmerkmal ausbildet, hängt dabei maßgeblich von Lernprozessen63 ab, die lebenslang
wirksam sind. Aufgrund dieses sehr individuellen Gepräges sehen v. UEXKÜLL et al.
(1997, 21) gerade im inneren Raum den Ort, in dem sich die „subjektiv erlebte Anato-
mie“ abspielt, die spezifische Züge trägt:
„Diese Anatomie handelt nicht von dem Körper, den die Medizin mit ihrem
biomechanischen Modell beschreibt, sondern von dem Dialog, den >der ei-
gene Körper< ständig mit sich selbst und seiner Umgebung führt.“
Ein solcher Dialog findet beispielsweise statt, wenn bestimmte Ereignisse ihren Nieder-
schlag in spezifischen Haltungs-, Bewegungs- und Spannungsmustern finden – quasi als
unbewusste Stellungnahme des Körpers, welche ihrerseits wieder auf emotionale Pro-
zesse zurückwirkt. Es gibt Hinweise, dass Körperhaltungen nicht nur emotionale Pro-
zesse ausdrücken, sondern selbst Gefühlslagen maßgeblich zu beeinflussen in der Lage
sind (vgl. BISCHOFF 1989, 66ff).
                                                
63 Vor allem während der Kindheit hat die primäre Bezugspersonen einen entscheidenden Einfluss auf die Deutung
von Wahrnehmungsinhalten aus dem eigenen Körper, indem sie „[...] die Aufgabe [hat, G.R.], dem Kind durch ihr
Verhalten Sensationen zu deuten, die es nicht versteht. Das Kind wird z.B. von ihm unverständlichen Körpersen-
sationen geplagt, und es übersetzt diese ‚unheimlichen‘ Zeichen für seine ‚Jamais-vu-Situation‘ in Zeichen motori-
scher Unruhe und Schreien, die sich als Fragen nach dem ‚Bezeichneten‘ an die Mutter richten. Die Mutter gibt
dem Kind mit ihrem Antwortverhalten des Stillens das ‚Bezeichnete‘ und deutet ihm damit die unverstandenen
Sensationen als ‚Hunger‘. Averbale Zeichen, mit denen das Kind Sensationen beantwortet, die es bei Kälte spürt,
interpretiert die Mutter mit Wärmen und zeigt ihm damit, was seine unverstandenen Sensationen ‚bezeichnen‘“ (v.
UEXKÜLL et al. 1997, 84). Auf diese Weise entstehen individuelle Deutungsmuster, die sich auf das spätere Erle-
ben körperlicher Vorgänge auswirken (vgl. a.a.O., 33; PAULUS 1982, 83). Die Kindheit stellt hier eine prägende
Zeit dar, doch sind in jeder Lebensphase Lernprozesse wirksam, welche nachhaltig auf die „subjektive Anatomie“
einwirken (vgl. BISCHOFF 1989, 47; BRÄHLER & SCHUMACHER 2002, 215f) und die Grundlage für sowohl positive
(differenziertere Körperwahrnehmung) als auch negative Effekte (z.B. im Sinne einer ängstlichen Beobachtung der
Herzaktionen bei vegetativer Dystonie) schaffen. So zeigt sich, dass erfahrene Fallschirmspringer sich weniger
ängstlich fühlen, obwohl physiologische Angstreaktionen messbar sind. BISCHOFF (1989, 47) deutet diesen Befund
dahingehend, dass „[...] sie gelernt haben, die Aufmerksamkeit von den körperlichen Angstreaktionen abzuzie-
hen“.
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Die Erläuterungen zum inneren Raum zeigen, dass hier sehr weit reichende Zusammen-
hänge berührt werden. Die für das Körperschema relevante Zeichengrundlage bildet
hier die Propriozeption. Wie in Kapitel 3.1.2 erläutert, geht es dabei nicht ausschließlich
um Bewegungsreize – vielmehr werden auch vestibuläre und – bedingt – taktile Infor-
mationen verarbeitet.
5.2.2 Intermediärer Raum
„Der [...] >intermediäre Raum< wird von dem Horizont begrenzt, der von
dem Ende des Stocks gezogen wird, mit dem wir den Boden berühren, oder
der Spitze der Feder auf dem Hut der Dame, deren Orientierungsvermögen
Head64 beschreibt. Dieser Raum wird von unserem Tastsinn aufgebaut. Er ist
eng mit dem >inneren Raum< des eigenen Körpers verbunden. Er unter-
scheidet sich aber dadurch von ihm, daß wir ihn zwar >haben<, aber nicht
auch >sein< können“ (v. UEXKÜLL et al. 1997, 20).
Die Dichotomie aus „Interozeption“ und „Exterozeption“ – als körper- bzw. umweltbe-
zogene Wahrnehmung – findet bei v. UEXKÜLL et al. (1997) eine Erweiterung: Durch
die Konzeption eines „dazwischenliegenden“, intermediären Raumes – mit dem Tast-
sinn als „sensorische Referenz“ (a.a.O., 20). Obwohl die Haut – als Tastorgan – die
Ausdehnung maßgeblich bestimmt, kann der Raum durch Einsatz von Hilfsmitteln (z.B.
durch einen Stock, mit dessen Hilfe die Oberfläche des Bodens sondiert wird) eine Er-
weiterung65 erfahren.
Die Idee eines solchen Raumes ist dabei nicht ganz neu: Bereits im 19. Jahrhundert
sprach LOEB von einem „Fühlraum“, dessen Ausdehnung nach außen hin durch den
gestreckten Arm bestimmt wurde (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 338). Die Kon-
zeption ist plausibel, wenn man sich vor Augen führt, dass die Zuordnung des Tastsin-
nes nicht ganz einfach ist: Berührungsreize werden gemeinhin als Information aus der
Umwelt eines Individuums verstanden – folglich findet der Tastsinn eine Zuordnung zur
Exterozeption (vgl. CAMPBELL 2000, 1118). Gleichzeitig stellt die Oberflächensensibi-
                                                
64 HEAD und HOLMES (1911, 188) gingen bei ihren Überlegungen über das Zustandekommen von Körperorientierung
davon aus, dass diese sich „instrumentell“ (über den Einsatz von Hilfsmitteln) erweitern lässt: „Anything which
participates in the conscious movement of our bodies is added to the model of ourselves and becomes part of these
schemata: a woman’s power of localization may extend to the feather in her hat.“
65 Eine Brille kann beispielsweise bei gewohnheitsmäßigem Tragen fast nahtlos in das Körperschema integriert wer-
den; ähnlich verhält es sich mit Kleidung, Schmuck und insbesondere auch bestimmten Werkzeugarten.
GOLDSTEIN (2002, 529) sieht gar im Fahrrad einen Teil des Körperschemas: „Solange der Fahrradfahrer mit dem
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lität (die auch den Tastsinn beinhaltet) einen wesentlichen Teil körperbezogener Orien-
tierung im Raum einschließlich ihrer hinzugezogenen Erweiterungen dar (vgl. SCHMIDT
1985, 37; SARNOCH 1995, 58): Sie vermittelt die Einschätzung der Körpergrenze und
stellt damit die sensorische Referenz des Oberflächenschemas dar (vgl. Kapitel 3.1.1).
Mit dieser Dualität – als einerseits auf die Umwelt, andererseits auf den Körper bezo-
gene Ausrichtung – bekommt der intermediäre Raum einen gewissen Doppelcharakter:
Er steht sowohl für Exploration und Ausdehnung, als auch für rückbezügliche Prozesse,
namentlich der Identität. In diesem Aspekt weicht die Beschreibung von der v. UEX-
KÜLLs et al. (1997, 20) ab, die davon ausgehen, dass
„[...] wir ihn [den intermediären Raum, G.R.] zwar >haben<, aber nicht
auch >sein< können“
Diese Einschätzung erscheint insofern nicht ganz plausibel, als dass gerade die Körper-
grenze eine Demarkationszone bildet: Das „Ich“ exploriert – ausgestattet mit dem Tast-
sinn – das „Nicht-Ich“ und stellt auf diese Weise permanent die Situation einer
Selbstaktualisierung her (vgl. JORASCHKY 1983, 186). Die vorhergehenden Erläuterun-
gen (vgl. Kapitel 4.1.3 und 4.2) unterstreichen diese Feststellung: Unterbleiben taktile
Erfahrungen, resultieren daraus nicht selten Entgrenzungs- und Selbstentfremdungsphä-
nomene.
Identitätsprozesse, die über den intermediären Raum vermittelt werden, beruhen jedoch
nicht nur auf einer explorativ-mechanischen Grundlage; wie bei keiner anderen Moda-
lität ist der Tastsinn Träger sozialer Informationen (vgl. GOLDSTEIN 2002, 529; PEARCE
2002, 442ff). Ob – und in welcher Weise – ein Mensch Hautkontakt zu einem anderen
Menschen herstellt, hat entscheidenden Einfluss auf seine Identität: Berührungen trans-
portieren Aussagen über Bindung und Wertschätzung. Entbehrungen haben schwerwie-
gende Folgen für das Individuum – insbesondere während der kindlichen Entwick-
lung – , die ihren Niederschlag nicht nur in Verhaltensstörungen und einer Retardierung
finden (vgl. JORASCHKY 1983, 185ff), sondern sich auch auf der physischen Ebene zei-
gen (gehäuftes Auftreten von Erkältungen, Durchfallerkrankungen und Erbrechen, vgl.
MONTAGU 1986, 198). Dieser Aspekt der Identität trägt andere Züge als es beim inneren
                                                                                                                                              
Rad fährt, ist sein Körperschema um dieses >Werkzeug< einschließlich seiner räumlichen und dynamischen
Merkmale erweitert. Steigt er ab, so verliert diese Erweiterung an Bedeutung.“
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Raum der Fall ist: Während es bei letzterem stärker um das unmittelbare Erleben der
eigenen Existenz geht, kommt hier eher die zwischenmenschliche Ebene zum Tragen –
und dies in zweierlei Hinsicht: (1) Der intermediäre Raum schafft eine Abgrenzung, die
das „Ich“ vom „Nicht-Ich“ trennt. (2) Gleichzeitig stellt er auch einen Bereich dar, über
den Kontakt hergestellt wird. Mit diesen Charakteristika zeigt sich die besondere Be-
deutung des Sozialen.
Bemerkenswerter Weise ist offensichtlich gerade der intermediäre Raum – geht man
von der Situation der Bewusstlosigkeit aus – besonders früh empfänglich: LIPPERT-
GRÜNER et al. (2001) führten eine Studie an 16 schwer Schädel-Hirn-Traumatisierten
durch, in deren Rahmen sie Reaktionen auf multimodale Stimulation66 beobachteten. Im
Ergebnis zeigte sich, dass taktile – und akustische – Reize bereits in einem frühen Sta-
dium zu einem signifikanten Anstieg der Herz- und Atemfrequenz führten und dies,
noch bevor es am Verhalten der Patienten abzulesen war  (vgl. LIPPERT-GRÜNER et al.
2001, 21f). Aufgrund eigener Beobachtungen gehen SÖRGEL und KANNEGIEßER-
LEITNER (1999) davon aus, dass besonders Vibrationen früh wahrnehmbar sind, wäh-
rend später Berührungen mit kräftigem Druck verarbeitet werden können (vgl. SÖRGEL
& KANNEGIEßER-LEITNER 1999, 69). Die frühe Reagibilität auf taktile Reize schildert
eine Patientin in ihrem Erfahrungsbericht:
 „Zunächst erlebte ich das Wiedererwachen wie ein bruchstückhaftes Auf-
tauchen, das nicht vollständig vollzogen wurde. Teile sanken wieder ins
Bewußtlose ab; andere Teile schienen wie verloren zu bleiben. Was ich als
erstes von der Außenwelt auf mich zukommen spürte, waren Hände. Es mag
sein, daß ich noch zu schwach war, um zu sehen und erkennen zu können,
wem die Hände gehörten. Aber ich spürte Hände, Berührtwerden, Geho-
ben-, Getragen- oder Umgelegtwerden“ (WIESENHÜTTER 1977, zit. n.
HANNICH & DIERKES 1996, 6).
Stimulationen über den intermediären Raum eröffnen also früh die Möglichkeit, Orien-
tierung am eigenen Körper zu unterstützen. Gleichzeitig muss im Zusammenhang mit
Trübungen des Bewusstseins jedoch auch bedacht werden, wie exponiert die Körper-
oberfläche und wie stark gleichzeitig die Möglichkeit ist, taktile Reize als bedrohlich zu
erleben. So beantworten bewusstseinsbeeinträchtigte Patienten bestimmte Formen der
Berührung (häufig an empfindlichen Zonen wie Gesicht und Nacken) mit Angstreaktio-
                                                
66 Die „multimodal-early-onset-stimulation-therapy“ (MEOS) wurde durchschnittlich 10 Tage lang für jeweils 2 x 1
Stunde durchgeführt. Die Interventionen umfassen sowohl auditorische, taktile, olfaktorische, gustatorische und
propriozeptive Reize (vgl. LIPPERT-GRÜNER et al. 2001, 21f).
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nen (vgl. FREIVOGEL 1997, 81; SÖRGEL & KANNEGIEßER-LEITNER 1999, 69), solange
die Möglichkeit fehlt, Sinnzusammenhänge zu schaffen.
5.2.3 Äußerer Raum
„Der dritte oder der >äußere Raum< schließlich wird uns von unseren Au-
gen und Ohren eröffnet. Er endet mit dem Horizont, der von den fernsten
Punkten gebildet wird, die unsere Augen noch als getrennte Orte unter-
scheiden oder unsere Ohren noch wahrnehmen können. Sacks weist darauf
hin, wie eng der intermediäre und der äußere Raum verbunden sind, und
daß man sie nur unterscheiden kann, wenn entweder der optische Raum
(z.B. durch Schließen der Augen) oder der taktile Raum ausgeschaltet sind.
[...] An dem Aufbau des äußeren Raumes sind außer dem Tastsinn, unseren
Augen und unseren Ohren noch andere Sinne beteiligt. J. v. Uexküll (1936)
hat die dadurch gegebene Struktur des äußeren Raumes unter dem Aspekt
seiner biologischen Schutzfunktion für unser Selbst [...] beschrieben“ (v.
UEXKÜLL et al. 1997, 20).
Als dritten Raum benennen die Autoren den Bereich außerhalb eines Individuums, wel-
cher sich ihm vor allem visuell und akustisch mitteilt. Obwohl die AutorInnen dies nicht
explizit erwähnen, ist davon auszugehen, dass der Umweltbegriff Jakob v. UEXKÜLLs67
zugrundegelegt ist (vgl. v. UEXKÜLL 1936, 18), weil dessen Sohn Thure v. UEXKÜLL –
als einer der Autoren – in anderen Publikationen immer wieder Bezug auf seine Lehre
nimmt (vgl. v. UEXKÜLL und WESIACK 1979, 13ff; v. UEXKÜLL 1980, 17ff, v. UEXKÜLL
1981, 233ff).
Danach ist der äußere Raum weder als physikalisch-chemische Außenwelt zu verstehen
noch mit der Biosphäre gleichzusetzen, sondern konstituiert sich als Ergebnis eines Pro-
zesses des in-Beziehung-Tretens, wie v. UEXKÜLL und WESIACK (1979, 13) feststellen:
„>Umgebung< und >Organismus< lassen sich [...] erst auf Grund der Be-
ziehungen definieren, die zwischen ihnen bestehen.“
Lebewesen erleben ihre Umgebung nicht stereotyp und regelhaft, sondern nur einen
Ausschnitt davon – und zwar den, der für sie von semantischer Relevanz ist, indem er
beispielsweise elementare Bedürfnisse erfüllt. Dies zeigt sich etwa am bereits darge-
                                                
67 Jakob v. UEXKÜLL (1864-1944)  gilt als Mitbegründer der Biosemiotik (vgl. Kapitel 2.2.1). Der Biologe setzte sich
in seiner „Umweltforschung“ mit der Frage auseinander, wie Lebewesen ihre Umgebung wahrnehmen und welche
Art von Zeichen dabei eine Rolle spielen (vgl. v. UEXKÜLL 1981, 235ff).
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stellten Beispiel von hungrigen bzw. satten Probanden, welche die selben Objekte je
nach Hungerzustand unterschiedlich deuteten (vgl. S. 103f). Ganz im Sinne der Semio-
tik sind für  v. UEXKÜLL (1980, 383)
 „[...] sämtliche Eigenschaften der Dinge im Grunde nichts anderes [...] als
Merkmale, die ihnen vom Subjekt aufgeprägt werden, zu dem sie in Bezie-
hung treten.“
Die Umwelt „verräumlicht“ damit einen Bereich, der ausgesprochen individuelle Züge
trägt und situativ veränderbar ist. Auch hier zeigt sich – mit den Worten der Semiotik
gesprochen – der „private“ Charakter von Zeichen (vgl. v. UEXKÜLL 1980, 50). Im
Zentrum steht in jedem Fall die eigene Person: Wahrgenommen wird kein stationäres
Gebilde, das nach euklidisch-metrischen Gesichtspunkten gegliedert ist, wie HEERDE-
GEN (1989) mit der Feststellung präzisiert, dass
„[...] der vom Mensch wahrgenommene Raum ein ganz anderer ist, als der
mathematisch geordnete EUKLIDische Raum. Während der EUKLIDische
Raum nach allen Seiten hin ‚homogen‘ ist, erlebt der Mensch den ihn umge-
benden Raum perspektivisch Ich-bezogen, durch die spezifischen Eigen-
schaften seiner Wahrnehmungsorgane verändert (z.B. durch Linsenfunktion
des Auges hervorgerufene Verzerrungen als HELMHOLTZschen Schach-
brettmuster; durch Eintrittsstelle des Sehnerven erzeugter blinder Fleck im
monokularen Sehfeld) und mit erheblichen Unterschieden versehen (z.B.
Oben-Unten, Vorne-Hinten, Rechts-Links, Nähe-Ferne; [...]). Vor allem
letzteres macht deutlich, daß der menschliche Anschauungsraum [...] ein
inhomogener ist, in dem lokal verschiedene Metriken gelten“ (HEERDEGEN
1989, 9f).
Die Perspektivität in der extrapersonalen Wahrnehmung wird in Abbildung 19 veran-
schaulicht – in einer Zeichnung Ernst MACHs (1838–1916), die einen durch ein Auge
betrachteten Raum darstellt: Alles, was sich in der Nähe des Sinnesorgans befindet, ist
zentral und präsent, während die zunehmende Entfernung zu einer Verkleinerung
führt68. Das Raumschema eines Menschen ist damit in seinen Koordinaten egozentrisch
angelegt69 (vgl. S. 67; SÖRGEL & KANNEGIEßER-LEITNER 1999, 67; FERBER 2000, 7f).
                                                
68 HALL (1966) gliedert den extrapersonalen Raum – in Abhängigkeit von der jeweiligen Distanz zum Körper – in
vier verschiedene Zonen, die sie als „Proxemics“ bezeichnet (vgl. PEARCE 2002, 443).
69 HAAS und WENDLER (2001, 206) beschreiben die kindliche Entwicklung in Bezug auf Raumwahrnehmung und
stellen in diesem Zusammenhang fest, dass etwa ab dem zwölften Lebensjahr „der euklidisch, dreidimensionale
Raum [...] der nun vorherrschenden Raumstruktur“ entspricht. Wenngleich außer Frage steht, dass die Fähigkeit
erworben wird, den Außenraum in einer metrischen Weise zu gliedern, so muss doch davon auszugehen sein, dass
es sich um eine gedankliche Abstraktion handelt und mitnichten um ein „vorherrschendes“ Muster. Im konkreten,
unmittelbaren Erleben stellt sich die Welt perspektivisch, ich-bezogen dar, wie in Abbildung 19 veranschaulicht
wird.
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Inwieweit der äußere Raum in der Wahrnehmung präsent ist, wird nicht nur durch Be-
dürfnisse bestimmt, sondern ist offenbar auch mit überdauernden Variablen verknüpft:
So konstatiert SARNOCH, dass Personen mit „Typ-A-Verhalten“ (als stark leistungsaus-
gerichtete Menschen mit hohem Risiko für koronare Herzkrankheiten) interozeptive
Signale tendenziell geringer wahrnehmen zugunsten einer stärkeren Richtung auf exter-
ne, aufgabenbezogene Reize. Als empirischen Beleg führt er eine Untersuchung von
MATTHEWS & VOLKIN (1981) an – diese wiesen nach, dass Typ-A-Probanden länger
auf einer Tretmühle verweilten und Erschöpfungszeichen in geringerem Ausmaß regi-
strierten als eine Vergleichsgruppe (vgl. SARNOCH 1995, 63). Ein gegenteiliges Verhält-
nis von Innen- und Außenraum zeigen Menschen mit einer Herzphobie, welche den
äußeren Raum zugunsten einer intensivierten Innenschau tendenziell vernachlässigen
(vgl. a.a.O., 64f).
Nach diesen Vorüberlegungen zum Wesen des äußeren Raumes zeichnet sich an dieser
Stelle eine Schwierigkeit ab: In gewisser Weise stellt sich das Verhältnis der Wahrneh-
mung des eigenen Körpers zu der des äußeren Raumes als konkurrentes dar, wenn von
dem Grundsatz ausgegangen wird, dass das Gewahrwerden des einen Bereiches zu Un-
gunsten des anderen geht (vgl. Kapitel 5.1.2). Vor diesem Hintergrund wirft sich zu-
nächst die Frage auf, ob nicht die Einbeziehung des äußeren Raumes bei Bemühungen
zur Rekonstruktion des Körperschemas gerade kontraproduktive Effekte erzeugt, weil
hier die Aufmerksamkeitslenkung potenziell in eine falsche Richtung erfolgt. Wenn-
gleich sich dieser Zusammenhang in mancherlei Hinsicht als zutreffend erweist, so darf
doch nicht außer Acht gelassen werden, dass der äußere Raum auch wesentlichen Anteil
am Körpererleben hat: Das Gefühl für die eigene Dreidimensionalität korrespondiert mit
der Umgebungserfahrung – ein Sachverhalt, der mit den Besonderheiten der Wahrneh-
mung des äußeren Raumes verknüpft ist.
Was am Beispiel der visuellen Wahrnehmung deutlich wird (und in gleicher Weise für
die anderen70 beteiligten Sinnesmodalitäten zutrifft) ist die Tatsache, dass die Erschlie-
                                                
70 V. UEXKÜLL et al. (1997, 20) sehen vor allem das Gehör als zweite sensorische Komponente für die Erschließung
des äußeren Raumes an, doch sind ihrer Meinung nach außerdem auch der Tastsinn und „[...] noch andere Sinne
beteiligt“ – ohne diese jedoch näher zu benennen. Gemeint sein dürften hier wohl die exterozeptiv (vgl. Kapitel
5.2.2) ausgerichteten „Fernsinne“, die neben den beiden bereits genannten auch Geruchs- und Tastsinn beinhalten
(KESSELRING 1996, 9; SÖRGEL & KANNEGIEßER-LEITNER 1999, 67; CAMPBELL 2000, 1118; GOLDSTEIN 2002, 272).
Letzere wurde in der hier vorliegenden Systematik dem intermediären Raum zugeordnet.
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ßung des äußeren Raumes als ein „In-Beziehung-Treten“ zu verstehen ist: Die Wahr-
nehmung richtet sich zwar auf Aspekte der Umwelt (Objekte, Aufgaben etc.), doch lie-
fert sie gleichzeitig wesentliche rückbezügliche Informationen über die eigene Person.
Hierbei spielen die bereits erwähnten Spiegelbedingungen die entscheidende Rolle (vgl.
S. 96f): Auch wenn ein Mensch seinen Blick nach außen wendet, nimmt er den eigenen
Körper dabei immer wieder wahr, indem er ihn direkt betrachtet, ihm im Spiegel begeg-
net oder beispielsweise das (verbale) Feedback einer anderen Person bekommt.
Abbildung 19 Egozentrisches Weltbild. Zeichnung von Ernst MACH (1838-1916), der die eigene zentrale
Position durch den einäugigen Ausblick festhält. Am rechten Bildrand ist die Nase zu erkennen,
der Körper wird in ausgestreckter Position (auf einer Liege) dargestellt.
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Die Möglichkeit einer Förderung von körperbezogener Wahrnehmung über den äußeren
Raum kann jedoch nur insofern gelten, als Spiegelbedingungen tatsächlich realisiert
sind. Fehlen diese, so erhöht sich gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit, die Aufmerksam-
keit in verstärktem Maße nach außen zu richten – eine Situation, die in Zeiten der Ge-
sundheit der Normalität entspricht und lebenswichtige Funktionen erfüllt71.
Die Bedeutung der extrapersonalen Wahrnehmung beschränkt sich jedoch nicht auf die
genannten Aspekte, sondern berührt auch weitergehende Zusammenhänge: Der äußere
Raum transportiert zahlreiche Begleitinformationen, die in der Lage sind, Sinnzusam-
menhänge zu schaffen (vgl. Kapitel 5.1.3). Auf diese Weise kann die Gestaltung des
Umfeldes dazu beitragen, einen Kontext herzustellen, der dem Individuum verständlich
ist. Welche Möglichkeiten der Umsetzung bestehen, soll Thema späterer Erläuterungen
sein (vgl. Kapitel 6.3).
Schließlich erfüllt der äußere Raum im Hinblick auf das Körperschema noch eine weite-
re wichtige Funktion: Jeder Mensch braucht einen gewissen Grad anregender Informa-
tionen aus der Umgebung – MCDOUGALL (1908) nahm gar die Existenz eines eigen-
ständigen „Neugier- und Erkundungstriebs“ an (vgl. SCHÖNPFLUG & SCHÖNPFLUG
1989, 66). Ein Mindestmaß an Stimulation ist die Voraussetzung, um eine gewisse
„Grundspannung“ aufrecht zu erhalten und beeinflusst maßgeblich Wachheit72, Aktivi-
tät und auch Entwicklung in einem sehr weit gefassten Sinn: Wie groß die Bedeutung
von Umwelteinflüssen für menschliche Entwicklung ist, ist seit langem aus dem Be-
reich der Säuglings- und Kleinkindforschung bekannt (vgl. PEARCE 2002, 444), doch
findet sich hier keine Beschränkung auf bestimmte Lebensphasen – auch die so ge-
nannte ökologische Gerontologie weiß um die große Bedeutung der Umgebungsgestal-
tung. Interventionsstudien konnten zeigen, dass die systematische Veränderung des
                                                
71 An anderer Stelle (vgl. Kapitel 5.2.1) wurde bereits erläutert, dass sich die Aufmerksamkeit gesunder Menschen in
der Regel im wesentlichen auf die Herausforderungen des äußeren Raumes richtet. Diese Gerichtetheit auf extra-
personale Aspekte hat eine lebenswichtige Funktion, denn nichts ist so veränderbar wie die Umwelt: Permanent
müssen neue Informationen über die Augen, Ohren und den Geruchssinn aufgenommen und dahingehend über-
prüft werden, ob Handlungsbedarf besteht (etwa wenn sich im Straßenverkehr ein Fahrzeug nähert oder ein lauter
Knall Gefahr signalisiert). Insofern stellt die Auseinandersetzung mit den Informationen aus den Fernsinnen eine
Notwendigkeit dar, um Orientierung zu ermöglichen und Sicherheit – und damit Überleben – zu gewährleisten.
72 Bewusstsein wird ist eine Funktion, die maßgeblich von Außenreizen mitbeeinflusst wird: Das so genannte aufstei-
gende retikuläre aktivierende Systems (ARAS) im Hirnstamm reguliert den Wachheitszustand über den sensori-
schen Einstrom unspezifischer Afferenzen (vgl. S. 102; RIETZ & HAGEL 2000, 253; FREEMAN 1991, 242; BIRBAU-
MER & SCHMIDT 2000c, 144).
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Wohnfeldes Altenheim zu positiven Effekten im Hinblick auf Aktivität, Befindlichkeit
und Verhalten führen kann73 (vgl. SAUP 2000, 246; WAHL 2000, 204).
Der äußere Raum stellt in diesem Sinne einen Ort der Intentionalität74 dar: Er liefert
Impulse und ist zugleich Ziel eigener Absichten. Damit ist er auch Quelle für Aktivitä-
ten eines Individuums und beeinflusst mittelbar die Eigenwahrnehmung, indem Bewe-
gung initiiert wird.
Zusammenfassend speist sich körperbezogene Wahrnehmung zwar primär aus Informa-
tionen des inneren und intermediären Raumes, doch ist auch der äußere Raum von Re-
levanz: Seine Bedeutung gewinnt er beispielsweise durch die Möglichkeit, Spiegelbe-
dingungen herzustellen, die einen Rückbezug auf den eigenen Körper erlauben. Darüber
hinaus stellt der äußere Raum – als Ort der Intentionalität – eine bedeutsame Quelle für
verschiedenartige Impulse dar, die ihrerseits Eigenbewegungen fördern und auf diese
Weise propriozeptive Reize bereitstellen und ist in der Lage, durch Begleitinformatio-
nen einen Kontext herzustellen, der Sinnzusammenhänge schafft.
                                                
73 Ähnliches trifft auch für den Bereich der neurologischen Rehabilitation zu: Neuroplastizität – d.h. die Reorganisa-
tionsfähigkeit von Hirngewebe als Kompensation für ausgefallene Funktionen – wird deutlich positiv durch Um-
gebungsfaktoren beeinflusst (vgl. KOLB & WHISHAW 1993, 480). Labortiere, die visuell, olfaktorisch und taktil
über den Einsatz verschiedener Materialien stimuliert werden, einen relativ großen Auslauf sowie die Begeg-
nungsmöglichkeit mit Artgenossen erhalten, entwickeln sich nach einer Hirnverletzung in Bezug auf kognitive und
motorische Fähigkeiten besser als unter Standardbedingungen gehaltene Vergleichsgruppen (vgl. HENNINGSEN &
ENDE-HENNINGSEN 1997, 37; VANIER et al. 2001, 55). Auch beim Menschen wird davon ausgegangen, dass ein
solches „environmental enrichment“ Neuroplastizität fördert und auf diese Weise einen Beitrag für rehabilitative
Prozesse leistet. Erstmals veröffentlichten LEWINN und DISMANESCU 1978 Forschungsergebnisse an 16 komatösen
Patienten (Glasgow Coma Score 3-5), welche täglich eine einstündige Stimulation mit visuellen, akustischen, ol-
faktorischen und taktilen Reizen erhielten. Als Ergebnis zeigte sich, dass alle Patienten das Bewusstsein wiederer-
langten (acht von ihnen erreichten ihren prämorbiden Status), während in der Vergleichsgruppe (keine Stimulati-
on) elf der insgesamt 15 Personen starben (vgl. LEWINN & DIMANESCU 1978, 157). KATER (1989) untersuchte den
Einfluss von Umgebungsfaktoren auf kognitive Funktionen bei schädel-hirntraumatisierten Patienten – dabei setzte
sie jedoch keine aversiven Stimuli ein, sondern solche, die einen Bedeutungsgehalt für den Betroffenen hatten.
Nach drei Monaten zeichnete sich in der Experimentalgruppe bezüglich der kognitiven Entwicklung ein deutlicher
Vorsprung ab. Gleichzeitig stellte die Autorin fest: „Those patients who came from an enriched environment prior
to their injury demonstrated higher cognitive-level scores than those patients whose preinjury background was
nonenriched“ (KATER 1989, 32). Das Ergebnis unterstreicht also gleichzeitig die überdauernde Wirkung von Mil-
lieufaktoren bereits in Zeiten der Gesundheit.
74 Der Begriff der Intentionalität wird hier nicht im Sinne HUSSERLS oder BRENTANOS verwendet (vgl. JUNGHANS
1999, 646ff). Er steht in diesem Kontext für eine Zielgerichtetheit, die bestimmten Absichten und Impulsen des
Individuums entspringt.
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5.2.4 Verbindungen und Verschiebungen
Im realen Erleben lässt sich keine Grenze zwischen dem inneren, intermediären und
äußeren Raum ziehen – alle drei bilden Bereiche mit geringer „Trennschärfe“– biswei-
len gehen sie ineinander über, wie sich am Beispiel „inkorporierter“ Luft zeigt:
„So wie bei dem Verhältnis vom Fisch zu dem Wasser ist unsere Beziehung
zur Luft ohne scharfe Grenzen. Es ist eine müßige Frage, ob die Luft in un-
serer Lunge oder in unserem Darm ein Teil unserer selbst ist oder nicht,
oder wo man die Grenze zwischen Selbst und dieser Luft ziehen sollte; wir
leben mit der Luft in einer fast harmonischen gegenseitigen Durchdrin-
gung< (BALINT 1973, zit. n. v. UEXKÜLL et al. 1997, 19).
Die Vorstellung von drei Räumen kann also nicht von klaren Abgrenzungen ausgehen;
hinzu kommt die Tatsache, dass es situativ permanent zu Veränderungen der jeweiligen
Präsenz kommt (vgl. PLÜGGE 1970, 105):
„Dieser Raum ändert sich ständig, je nach unseren emotionalen und inten-
tionalen Tendenzen“ ( v. UEXKÜLL & WESIACK 1998, 320).
Eine Verschiebung ereignet sich beispielsweise dann, wenn Schmerzen in ihrer Intensi-
tät so stark sind, dass Aspekte des Außenraumes in den Hintergrund treten (v. UEXKÜLL
et al. 1997, 20). PLÜGGE (1970, 95) stellt hierzu fest:
„Das ist auch der Grund dafür, daß wir im Zustand einer mit einem Mißbe-
finden einhergehenden Krankheit gezwungen sind, ständig uns selbst zu be-
trachten, uns darüber Gedanken zu machen, und damit die Fähigkeit einge-
schränkt wird oder fehlt, uns nach außen, einem Ziel, einer Pflicht, der Er-
füllung eines Wunsches zuzuwenden. Dem Erlebnis einer körperlichen Bin-
nenraumschmälerung entspricht grundsätzlich auch eine mehr oder weniger
große Einschränkung meines Außenraumes und eine Schmälerung unserer
Intentionalität.“
Eine Verschiebung zugunsten des inneren Raumes muss jedoch nicht zwangsläufig mit
negativen Konnotationen behaftet sein, denn auch eine Schwangerschaft – um nur ein
Beispiel zu nennen – führt tendenziell dazu, dass die Wahrnehmung stärker auf die
„subjektive Anatomie“ gerichtet ist. Auch der Ausfall einzelner Sinnesmodalitäten kann
zu entsprechenden Veränderungen führen: Etwa wenn der Körper nicht mehr proprio-
zeptiv-taktil erfahrbar ist und die Motorik über den Sehsinn kontrolliert werden muss
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(vgl. COLE & PAILLARD 1995, 262) – hier gewinnt also der Außenraum an Bedeutung –
oder wenn im gegenteiligen Fall der Zustand des Nicht-Sehen-Könnens sich zugunsten
des intermediären Raumes auswirkt (vgl. FACCHINI & AGLIOTI 2003, 1998f, vgl. S.
91f).
Für Interventionen zur Rekonstruktion des Körperschemas erscheint an dieser Stelle die
Feststellung wesentlich, dass die Bedeutung des inneren, intermediären und äußeren
Raumes jeweils von ausgesprochen individuellen (und zwar sowohl überdauernden als
auch situativen) Gegebenheiten bestimmt ist. Will man die Orientierung am eigenen
Körper wieder ermöglichen, so müssen Interventionen die je unterschiedliche subjektive
Relevanz dieser drei Bereiche in den Blick nehmen und therapeutische Maßnahmen
daran ausrichten, inwieweit ein Mensch über den einen und/oder anderen Zugang zu
erreichen ist. So darf beispielsweise nicht außer Acht gelassen werden, wenn kulturell
entwickelte Berührungsverbote der Arbeit am intermediären Raum entgegenstehen oder
wenn die sensorischen Möglichkeiten einer anderen Person derart eingeschränkt sind,
dass Bereiche des äußeren Raumes sich der Wahrnehmbarkeit entziehen. In welcher
Weise Körperorientierung auf Basis eines Raumkonzeptes realisierbar ist, wird Kern-
frage des sechsten Kapitels sein.
5.3 Zusammenfassung
Nach Darstellung der verschiedenen Formen von Körperschemastörungen ging es im
vorliegenden Kapitel um die grundsätzliche Überlegung, wie ihnen entgegengewirkt
werden kann. Eine „Rekonstruktion des Körperschemas“ – also eine Wiederherstellung
von Körperpräsenz und -kohärenz – bedarf demnach dreierlei:
Basis aller Interventionen sind „Zeichen“ – je nach Störungsbild propriozeptiver, takti-
ler und/oder visueller Art. Mit einer Beschränkung auf bestimmte Arten von Stimuli ist
es jedoch in vielen Fällen nicht getan, weil Menschen mit Körperschemastörungen nicht
selten einer Interpretationshilfe bedürfen, um Reize richtig einordnen und verstehen zu
können. So bietet sich etwa in der Arbeit mit Wahrnehmungsgestörten an, Maßnahmen
zur Aufmerksamkeitsfokussierung einzubeziehen, um klare Informationen über den
eigenen Körper zu vermitteln. Dieser Weg gewinnt insbesondere dann an Bedeutung,
wenn Betroffene nur über begrenzte Verarbeitungskapazitäten verfügen und alltägliche
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Situationen einen zu hohen Grad an Komplexität enthalten. Eine unterstützte Aufmerk-
samkeitslenkung ist grundsätzlich auf zweierlei Wegen denkbar: Sie kann über eine
besondere Akzentuierung von Reizen oder über eine eigenaktive, willentliche Lenkung
hergestellt werden.
Ist das Gegenüber bewusstseinsbeeinträchtigt und erlebt entsprechende Reize potenziell
als unverständlich oder gar als bedrohlich, sollte ein weiterer Aspekt zum Tragen kom-
men: Die Schaffung von Sinnzusammenhängen, welche in Abhängigkeit von den Mög-
lichkeiten der betroffenen Menschen entweder selbstaktiv erfolgt („Sinngebung“) oder
über eine zweite Person vermittelt wird („Sinnstiftung“), indem etwa biografische
Aspekte Berücksichtigung finden.
Eine Rekonstuktion des Körperschemas kann sich in vielen Fällen also nicht auf eine
bloße Reizvermittlung beschränken, sondern muss gleichzeitig in der Lage sein, Orien-
tierung zu ermöglichen. Will man in diesem Sinne körperbezogene Wahrnehmung för-
dern, sind Interventionen aus der Subjektperspektive heraus zu gestalten, denn nur eine
Rollenübernahme erlaubt einen Nachvollzug der Erlebniswelt einer betroffenen Person.
Aus diesem Grund spricht die vorliegende Arbeit im weiteren nicht – wie sonst üblich –
von Modalitäten-bezogenen Stimulationsformen (z.B. „taktile Stimulation“), sondern
greift eine Systematik v. UEXKÜLLs et al. (1997) auf und arbeitet sie weiter aus: Das
Subjekt erfährt sich und seine Umwelt demach als/über einen „inneren“, „intermediä-
ren“ sowie einen „äußeren Raum“ Ersterer stellt den Ort der subjektiv erlebten Anato-
mie dar, der vorwiegend viszero- und propriozeptiv erschlossen wird, während der „in-
termediäre“ Bereich eine Art Tastraum bildet und damit einen gewissen Doppelcharak-
ter bekommt: Er ist Teil der körperbezogenen Wahrnehmung und gleichzeitig auch auf
die Exploration der Umgebung gerichtet. Der äußere Raum schließlich ist bedeutungs-
gleich mit der Umwelt, die sich dem Individuum in erster Linie visuell und akustisch
mitteilt. Allen drei Räumen ist gemein, dass sie sich für jedes Individuum anders dar-
stellen – sie sind Bestandteil der exklusiv subjektiven Erfahrung und Intentionalität ei-
nes Menschen. Die in Kapitel 5.1 erarbeiteten Prinzipien finden sich in allen drei Berei-
chen wieder – ihre Ausgestaltung und Gewichtung hängt maßgeblich von der individu-
ellen Situation eines betroffenen Menschen ab.
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6. Körperschemarekonstruktive Konzepte
Das vorhergehende Kapitel widmete sich der Frage nach prinzipiellen Möglichkeiten
einer Rekonstruktion des Körperschemas – dabei wurde im Interesse der gedanklichen
Stringenz auf beispielhafte Konkretisierungen weitgehend verzichtet. Dieser Schritt
schließt sich nun an; dabei geht es um die zentrale Frage, auf welche Weise die be-
schriebenen Wege zur Wiederherstellung von Körperorientierung realisierbar sind75.
Ausgangspunkt bildet eine Reihe bestehender Methoden, bei denen Körperarbeit ein
zentrales Moment ist. Dies erfordert zunächst eine Auswahl, denn heute existiert eine
fast unüberschaubare Anzahl entsprechender Konzepte: Ihr Spektrum reicht von sol-
chen, bei denen der Körper gleichzeitig Ansatz- als auch Zielpunkt der Intervention ist
(z.B. Schwedische Massage zur Behebung von Verspannungszuständen, Bewegungs-
übungen zur Verbesserung motorischer Fähigkeiten) über Formen, die auf mentale
Praktiken wie Kontemplation, Meditation oder Entspannung ausgerichtet sind (z.B. Yo-
ga, Tai Chi) bis hin zu solchen, bei denen die Beschäftigung mit dem Körper als Me-
thode der Psychotherapie Einsatz findet (z.B. Konzentrative Bewegungstherapie oder
Funktionelle Entspannung).
Bei der Eingrenzung spielte weniger die Anwendung durch bestimmte Berufsgruppen
eine Rolle – maßgeblich sind an dieser Stelle noch nicht die pflegerischen Handlungs-
felder (diese Zusammenhänge werden in Kapitel 8 erläutert), sondern die Frage nach
grundsätzlichen Wegen, wie Betroffene bei ihrem Wiedererwerb von Orientierung un-
terstützt werden können. Das entscheidende Auswahlkriterium bildete die Tatsache,
dass über die Vermittlung entsprechender Zeichen hinaus (vgl. Kapitel 5.1.1) auch Ele-
mente der Aufmerksamkeitslenkung und/oder die Schaffung von Sinnzusammenhängen
Berücksichtigung finden.
Das vorliegende Kapitel stellt fünf therapeutische Konzepte vor, bei denen diese Krite-
rien (in Teilen) Realisierung gefunden haben. Da sie in Bezug auf die Arbeit mit dem
inneren, intermediären und äußeren Raum jeweils unterschiedliche Schwerpunktsetzun-
                                                
75 Wie im Begriff der Rekonstruktion anklingt, geht es hierbei um die Verbesserung körperbezogener Wahrnehmung
bei erwachsenen Menschen, welche bereits im Laufe ihrer Entwicklung entsprechende Grundlagen (vgl. Kapitel
3.2.2) aufbauen konnten, auf die zurückgegriffen werden kann. Maßnahmen bei Kindern müssen weitergehende
Bezüge berücksichtigen, die auch soziale und kognitive Elemente stärker in den Blick nehmen.
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gen zeigen, erfolgt eine ausschnittsweise Behandlung: Für die Wege über Aspekte des
inneren Raumes wurden die kognitiv-therapeutischen Übungen nach PERFETTI sowie
die FELDENKRAIS-Methode ausgewählt; für Wahrnehmungsförderung über den interme-
diären Raum stehen beispielhaft die Basale Stimulation und das St. Galler Modell, wäh-
rend es im Fall der Interventionen über den äußeren Raum um das BOBATH-Konzept
geht. Jede der therapeutischen Interventionen wird nach gleichem Muster eingeführt:
Zunächst geht es um die zugrundeliegenden Annahmen/Begriffe und allgemeine Wirk-
weisen, um schließlich die Elemente der Rekonstruktion herauszuarbeiten. Hierbei steht
jeweils nur derjenige Aspekt im Blickpunkt, welcher für den jeweiligen Raum relevant
ist: Auf diese Weise wird beispielsweise außer Acht gelassen, wenn ein Konzept mit
vorwiegender Ausrichtung auf eine Verbesserung propriozeptiver Sensibilität auch
Aussagen zur außenraumbezogenen Wahrnehmung trifft (es sei denn, diese stehen in
einem erkennbaren Zusammenhang zur Propriozeption).
Die Erläuterungen des vorliegenden Kapitels werden an späterer Stelle die Grundlage
für weitergehende Überlegungen sein, um einen Vergleich der jeweiligen Arbeitsweise
anzustellen und der Frage nachzugehen, ob eine Körperschema-Rekonstruktion in Be-
zug auf die beteiligten Modalitäten spezifischen Regeln folgt.
6.1 Rekonstruktion über den inneren Raum
Wie in Kapitel 5.2.1 dargelegt, stellt der innere Raum bei v. UEXKÜLL et al. (1997) ein
sehr umfassendes Gefüge dar, welches – beschränkte man sich auf die sensorischen
Aspekte – Prozesse der Viszero- und Propriozeption beinhaltet. Da in diesem Teil der
Arbeit körperschemarekonstruktive Konzepte diskutiert werden, geht es hier um das
Haltungsschema und damit um Wahrnehmungsprozesse, die propriozeptiv erschlossen
werden. Dies schließt auch vestibuläre und taktile Reize mit ein, denn die Informationen
aus diesen Sinnesmodalitäten fließen – wie in Kapitel 3.1.2 besprochen – in die Bewe-
gungs-, Haltungs- und Kraftwahrnehmung mit ein.
6.1.1 Kognitiv-therapeutische Übungen nach PERFETTI
Das in Italien während der 80er Jahre von Carlo PERFETTI (* 1940) entwickelte Rehabi-
litationsprogramm wurde für Patienten mit gestörter Bewegungskontrolle, insbesondere
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für Hemiplegiker konzipiert (vgl. LIEBENSTUND 1997, 8). Es findet jedoch mittlerweile
auch in der Orthopädie (bei Patienten nach Verletzungen oder Operationen, vgl. FUJAK
et al. 2001, 981) Anwendung – seltener in der Behandlung von Patienten mit Multipler
Sklerose, Parkinson-Syndrom oder Zerebralparese (vgl. CONTI 1995, 23). FUJAK et al.
(2001, 984) kommen nach eigener Erfahrung zu der Einschätzung, dass ein gewisser
Grad an Orientierung und Kooperationsbereitschaft für die Durchführung der Therapie
vorauszusetzen sind76. Insgesamt ist der Verbreitungsgrad noch gering (vgl. BEISE 2002,
829). In der Regel finden die Übungen im Rahmen ergo- oder physiotherapeutischer
Einheiten statt.
Das Konzept nimmt seinen Ausgangspunkt bei den spezifischen motorischen Proble-
men hemiplegischer Patienten, die sich im Laufe ihrer Rehabilitation abzeichnen: (1)
Die Reaktion auf Dehnung. Wird beispielsweise ein Finger des Betroffenen passiv
gestreckt, kommt es zu einem Widerstand; z.T. begleitet durch die Flexion der anderen
Finger respektive des Handgelenkes. (2) Rekrutierungsdefizit motorischer Einheiten77.
Fordert man einen Patienten dazu auf, den plegischen Finger selbstaktiv zu strecken,
zeigt sich eine eingeschränkte Kraftentwicklung. (3) Pathologische Irradiationen.
Willentlich hervorgerufene Muskelkontraktionen zeigen darüber hinaus Mitbewegungen
anderer Regionen, die funktionell verbunden sind. (4) Pathologische Synergien. Kom-
plexere Bewegungsabläufe sind häufig mit abnormen assoziierten motorischen Reaktio-
nen verbunden (vgl. CONTI 1995, 23; PERFETTI 1997, 80ff).
PERFETTIs Beobachtung, dass o.g. Probleme sich unter bestimmten Bedingungen (per-
zeptiv ausgerichtete Durchführung von Aufgaben) reduzieren lassen, veranlasste ihn
dazu, den Stellenwert der Sensorik und die damit verbundenen kognitiven Prozesse
stärker zu betonen (vgl. FRIES et al. 1999, 168). Angeregt durch die Arbeiten ANOCHINs
und LURIAs (vgl. BEISE 2002, 821) entwickelte er ein von den herkömmlichen Rehabi-
litationsschulen abweichendes Verständnis: Die übliche Vorgehensweise, über die Ak-
tivierung reflexartiger Muster motorische Funktionen anzubahnen, lehnte er ab und
                                                
76 Die Autoren gehen davon aus, dass Patienten mit ausgeprägter Desorientierung, starken polyneuropathiebedingten
Sensibilitätsstörungen, Non-Compliance sowie mit rigiden Gelenkskontrakturen nicht von der Therapie profitieren
(vgl. FUJAK et al. 2001, 984).
77 Motorische Einheiten werden von einem motorischen Neuron und dem von ihm innervierten Muskelfaser-
Kollektiv gebildet. Die Größe motorischer Einheiten variiert dabei z.T. erheblich: Ein Motoneuron des äußeren
Augenmuskels überträgt seine Impulse beispielsweise auf etwa ein Dutzend Muskelfasern, während es in anderen
Muskeln teilweise bis zu 1000 Fasern sind (vgl. RÜEGG 2000, 75).
125
verwies dabei auf die sinnzuweisende Funktion von Bewegungsprozessen: Muskelkon-
traktion wurde entsprechend nicht als Reflexaktivität verstanden, sondern als
„[...] ein unentbehrliches Element für jene neurophysiologischen Prozesse,
die >Erkennen der Welt< ermöglichen. Die hervorgerufenen Kontraktionen
werden nicht als eine vom Kontext unabhängige und für sich allein stehende
Aktivität gesehen. Die Muskelkontraktionen entsprechen hingegen der Or-
ganisation, die das ZNS unter der Notwendigkeit, mit der Außenwelt zu in-
teragieren, hervorbringt. Es erarbeitet Informationen, die es ermöglichen,
die Außenwelt durch Prozesse der Sinnzuweisung zu erkennen“ (PERFETTI
1997, 24f).
In diesem Sinne steht Bewegung im Dienste aktiver Informationssuche und –verarbei-
tung:
„Die Bewegung dient dazu, der Welt einen Sinn zu geben. Somit dient sie
dem Menschen, um ihm die externe Welt in Erfahrung zu bringen, eben da-
durch, dass eine Interaktion mit ihr geschieht. Dies ist der fundamentale
Aspekt: Bewegung wird als Element der Erkenntnis [...] gesehen“ (PERFETTI
in BEISE 2002, 821).
Dieses Grundverständnis bildet einen zentralen Ausgangspunkt für die Rehabilitation:
Das Wiedererlernen koordinierter Bewegungsabläufe wird folgerichtig an Aufgaben
geknüpft, die kognitive und perzeptive Prozesse mit einbeziehen. Das Therapiekonzept
nach PERFETTI enthält zahlreiche Übungen mit verschiedenen Materialien, die den je-
weiligen sensomotorischen und neuropsychologischen Möglichkeiten des Patienten
angepasst sind. In Interaktion mit der behandelnden Person findet eine vorwiegend tak-
til-propriozeptive Auseinandersetzung mit den Objekten statt (vgl. PERFETTI 1997,
91ff). Dabei sind während der Erkundung des Gegenstandes (bei geschlossenen Augen)
permanent sensorische Informationen auszuwerten, was zur Entwicklung einer „perzep-
tiven Hypothese“ führt – unter der Annahme, dass diese über die aktive Gestaltung und
Abschätzung der Bewegungsrichtung, Richtungswechsel, sowie Distanzen überprüft
wird.
Die Kontrolle über pathologische Bewegungsmuster erfolgt also nicht primär über den
Therapeuten, der spezielle Techniken anwendet, sondern über den Patienten, der lernt,
sie mit Hilfe von Aufmerksamkeit zu kontrollieren und sich in der Wahrnehmungser-
kennung voranzutasten (vgl. OBERLEIT & WAGNER 1996, 267). Dieser Lernprozess ge-
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staltet sich sukzessive – über einen Weg der Wahrnehmungsschulung, die Übungen auf
unterschiedlichen Niveaus (Grad 1-3) integriert (vgl. S. 127).
Ähnlich wie bei anderen Bewegungskonzepten fehlt es bisher noch an Forschungser-
gebnissen, die den Therapieerfolg dieses Ansatzes über kognitiv-therapeutische Übun-
gen unter Hinzunahme von perzeptiven Hypothesen bei der motorischen Rehabilitation
deutlich untermauern78.
Oberste Prämisse des PERFETTI-Konzeptes ist die Wahrnehmungsschulung für taktil-
kinästhetische Informationen79, da die Somatosensibilität als maßgebliches Element der
Willkürmotorik angesehen wird (vgl. FRIES et al. 1999, 168). Ähnlich wie im „St. Galler
Modell“, welches in Kapitel 6.2.2 ausführlich vorgestellt wird, gibt es keine Trennung
dieser Sinnesmodalitäten, da sich beide bei Explorationsbewegungen aufeinander be-
ziehen (vgl. OBERLEIT & WAGNER 1996, 265). Insofern sind die kognitiv-
therapeutischen Übungen nach PERFETTI nicht ausschließlich dem „inneren Raum“ zu-
zuordnen. Da jedoch die Aspekte des Haltungsschemas deutlich herausgearbeitet sind,
findet das Konzept an dieser Stelle Berücksichtigung, um die Arbeitsprinzipien exem-
plarisch vorzustellen. Dies geschieht in dem Wissen, dass in gleicher Weise Aspekte
des „intermediären Raumes“ berührt werden.
Wahrnehmungsförderung im Sinne einer Körperschema-Rekonstruktion findet in mehr-
facher Weise Realisierung: (1) Der Charakter der Übungen ist so angelegt, dass Pro-
priozeption als kognitive Aufgabe angelegt ist. Um die Konzentration ganz auf die So-
matosensibilität lenken zu können, (2) werden visuelle Informationen ausgeschlossen,
(3) richtet sich eine Übung jeweils nur an bestimmte Körpersegmente und (4) findet
eine kontinuierliche Tempoanpassung statt. (5) Verbale Kommentare unterstützen dabei
die Aufmerksamkeitsfokussierung.
                                                
78 Systematische Untersuchungen über die Wirkungen der kognitiv-therapeutischen Übungen liegen zur Zeit nicht
vor, was darauf zurückzuführen ist, dass es sich um ein vergleichsweise junges Konzept handelt, das bis dato noch
in wenigen Einrichtungen angewendet wird (vgl. FRIES et al. 1999, 168; CONTI 1995, 24). Jedoch wird aus der
Praxis berichtet, dass unter der Behandlung positive Effekte im Hinblick auf Bewegungskoordination und allge-
meine Mobilität beobachtbar sind; darüber hinaus lasse sich eine verbesserte Muskelkraft und –dehnfähigkeit so-
wie muskuläre Stabilisierung von Gelenken und Segmenten erzielen (vgl. FUJAK et al. 2001, 984). Ferner sei eine
gesteigerte Aufmerksamkeit/Konzentration, verbesserte Aktivität/Motivation und schließlich eine günstige Beein-
flussung der Schmerzverarbeitung zu beobachten (vgl. CONTI 1995, 24; FUJAK et al. 2001, 984).
79 Beide werden alternativ auch unter dem Begriff der „Somästhetik“ zusammengefasst  (vgl. PERFETTI 1997, 37;
OBERLEIT & WAGNER 1996, 265) – ein Terminus, der in der Wahrnehmungspsychologie bisweilen als Synonym
für Somatosensibilität Anwendung findet (vgl. KRECH & CRUTCHFIELD 1992, 125).
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Propriozeption als kognitive Aufgabe
Tiefen- (und oberflächen-) sensible Wahrnehmung bildet ein Kernelement bei PERFETTI.
Ihre Förderung realisiert sich als Bestandteil explorierender Bewegung des erkennenden
Subjektes: Das Rehabilitationsprogramm ist folgerichtig als eine Sammlung von Übun-
gen konzipiert, die den Patienten sukzessive darin anleiten, Tastsinn und Propriozeption
zur Lösung kognitiver Aufgaben zu befragen. Drei Übungen sollen dies im folgenden
exemplarisch veranschaulichen.
(1) Diverse plastische Figuren (beispielsweise eine Anzahl von Varianten des Buchsta-
ben „T“, die sich durch Länge und/oder Breite von Längs- und Querbalken unter-
scheiden) werden dem Patienten visuell präsentiert. Es gilt, eine Auswahl von ihnen
bzw. alle anschließend mit geschlossenen Augen explorierend wiederzuerkennen. In
einer Übung ersten Grades würde ein/e Therapeut/Therapeutin Arm und Finger
dabei führen, während die Konzentration ganz auf die Bewegungen im Gelenk ge-
richtet sein soll (vgl. BEISE 2002, 822). Eine graduelle Steigerung stellt eine Übung
zweiten Grades dar, in der dem Patienten einfache motorische Leistungen abver-
langt werden, um die o.g. Aufgabe zu lösen. Hier geht es bereits darum, pathologi-
sche Irradiation unter Kontrolle zu bringen, d.h. es muss verhindert werden, dass der
Krafteinsatz oder die Geschwindigkeit zu hoch werden (vgl. CONTI 1995, 23).
Schließlich werden bei Übungen dritten Grades komplexere Bewegungsabläufe in
Eigenregie durchgeführt. Dieses fortgeschrittene Stadium der Behandlung dient da-
zu, pathologische Synergien zu unterdrücken.
(2) Der Patient sitzt an einem Tisch, auf dem in Armlänge bogenförmig mehrere Mar-
kierungen angebracht sind. Während der Arm so geführt wird, dass die Hand auf
jeweils eine Markierung weist, soll diese anhand der Position im Ellenbogen identi-
fiziert werden (vgl. OBERLEIT & WAGNER 1996, 265).
(3) Einige Übungen – wie folgende – sind auch im Liegen durchzuführen: Ein Streifen
aus rauhem Material wird in gleichgroße Abschnitte skaliert und parallel zum be-
troffenen Bein an Bett oder Therapieliege fixiert. Der Therapeut beugt das Bein des
auf dem Rücken liegenden Patienten in Etappen so, dass die Ferse auf Abschnitten
der Skala zu Liegen kommt und bezeichnet die jeweils eingenommene Position.
Während das Bein anschließend jeweils gebeugt bzw. gestreckt wird, besteht für den
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Patienten die Aufgabe darin, die jeweilige Position zu benennen (vgl. PERFETTI
1997, 150ff).
Die beschriebenen drei Varianten stehen beispielhaft für eine große Vielzahl weiterer
Übungen. Die Patienten sollen jeweils auf Gelenkstellung, Muskeltonus und/oder Tast-
informationen achten und hierüber wieder neu eine Körperorientierung entwickeln.
Ausschluss visueller Informationen
Um den Aufmerksamkeitsfokus ganz auf propriozeptiv-taktile Reize lenken zu können,
werden visuelle Informationen während des eigentlichen Explorationsvorganges ausge-
schlossen. Dies geschieht in dem Wissen um die kompensatorische Bedeutung visueller
Informationen (vgl. OBERLEIT & WAGNER 1996, 265):
„Wenn man den Patienten aufforderte, die verschiedenen Figuren bei ge-
öffneten Augen zu erkennen, müßte er keinerlei Aufmerksamkeit auf das
richten, was er mit seinem eigenen Körper spürt und würde das Problem
rasch mit einem Blick lösen“ (PERFETTI 1997, 64).
Wie bereits in Kapitel 3.1 angesprochen, beeinflussen Tast- und Sehsinn einander in
ihren Leistungen (vgl. FACCHINI & AGLIOTI 2003), jedoch nicht im Sinne von „Syner-
gieeffekten“, sondern eher als gegenseitige Kompensation80: Defizite einer Modalität
werden jeweils von der anderen ausgeglichen, wie das Beispiel blinder Menschen zeigt,
die ihre Einschränkung durch verfeinerte taktile Fähigkeiten kommpensieren, welche
ihnen etwa erlauben, die Braille-Schriftzeichen lesen zu können (vgl. GOLDSTEIN 2002,
555). Wird also der Gesichtssinn ausgeschaltet, kommt dies der Oberflächen- und Tie-
fensensibilität entgegen, indem ablenkende Momente des Außenraumes gemindert wer-
den.
Wie bereits erläutert (vgl. S. 127), wird entsprechend dieser Maßgabe zunächst die
Möglichkeit gegeben, eine Auswahl von Objekten zu betrachten, um diese dann einzeln
mit geschlossenen Augen tastend wiederzuerkennen.
                                                
80 Dass sich die Sensibilität für taktile Prozesse bereits nach einigen Minuten verbessert, wenn visuelle Informationen
ausgeschaltet werden, konnten FACCHINI & AGLIOTI (2003) nachweisen (vgl. Kapitel 5.1.1).
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Arbeit mit Körpersegmenten
Obwohl viele der Übungen sich dabei auf die Wiederherstellung der Handfunktion be-
ziehen, gilt die Arbeit prinzipiell dem gesamten Körper (vgl. CONTI 1995, 24). Ein sehr
komplexer Bewegungsablauf würde für eine wahrnehmungsgestörte Person jedoch po-
tenziell überfordernden Charakter haben, weil zuviel Elemente beteiligt sind und damit
der Informationsgehalt sehr dicht ist (vgl. Kapitel 5.1.2). In den frühen Phasen der Be-
handlung reduziert sich die Bewegung deshalb auf überschaubare Segmente, d.h. ein-
zelne Gelenke, nach deren Stellung gefragt wird.
Tempoanpassung
Um das Auftreten pathologischer Reaktionen zu verhindern, arbeitet das Konzept mit
einer kontinuierlichen Geschwindigkeitsanpassung – im Sinne einer Geschwindigkeits-
reduktion, wenn pathologische Bewegungsreaktionen während der Übungen auftreten
(vgl. PERFETTI 1997, 151). Ein langsames, individuell angepasstes Tempo soll den Be-
troffenen die Möglichkeit eröffnen, den propriozeptiven Informationen folgen zu kön-
nen ohne etwa durch eine Reaktion auf Dehnung oder eine pathologische Irradiation im
Erkennungsprozess gestört zu werden.
Verbale Aufmerksamkeitslenkung
Zwar liegt der Schwerpunkt der kognitiv-therapeutischen Übungen auf das konzen-
trierte „Hineinhorchen“ in den eigenen Körper, doch findet zusätzlich bei bestimmten
Gelegenheiten eine verbale Unterstützung statt. Kommt es etwa zu pathologischen mo-
torischen Reaktionen, wird der Fokus auf diese gerichtet:
„Achten Sie darauf, wie Ihr Finger auf meine Hand drückt“ oder „[...] wie
gespannt dieser Muskel ist“ (PERFETTI 1997, 99).
Externe Informationen dieser Art stellen Spiegelbedingungen dar, die Deutungshilfe in
komplexen Wahrnehmungssituationen geben, indem Aufmerksamkeit gefördert wird.
Insgesamt betrachtet ist die Arbeit am Körperschema im PERFETTI-Konzept durch aus-
geprägte Momente der Aufmerksamkeitslenkung gekennzeichnet: Das ganze Arrange-
ment der Übungen ist auf eine Fokussierung der Eigenwahrnehmung hin angelegt, so
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dass der innere Raum im Zentrum des Geschehens steht. Gleichzeitig findet auch eine
Schaffung von Sinnzusammenhängen statt – sie ist hier durch das selbstaktive, denken-
de Explorieren – unter Ausbildung einer perzeptiven Hypothese – realisiert.
6.1.2 Die FELDENKRAIS-Methode
Die nach ihrem Begründer Moshe FELDENKRAIS (1904-1984) benannte Methode zielt
darauf ab, Lernprozesse unterschiedlichster Art über aufmerksam wahrgenommene Be-
wegung positiv zu beeinflussen (vgl. STEINMÜLLER 2001, 129; SHELHAV-SILBERBUSCH,
1998, 2). Damit setzt auch sie am inneren Raum an, indem die Wahrnehmung von Hal-
tungen einen zentralen Stellenwert einnimmt.
Als „Practitioner“ arbeiten Angehörige verschiedener Berufsgruppen, vielfach sind dies
Physiotherapeuten, Ärzte oder Psychologen. Grundsätzlich gibt es keine definierten
Zielgruppen – Teilnehmer der Lektionen81 sind häufig Personen, die über haltungs- und
beanspruchungsbedingte Schmerzen klagen (z.B. Musiker oder Sportler) oder in einem
weiteren Kontext positive Effekte im Hinblick auf Befindlichkeit, Selbstbild und Kör-
perbewusstheit erarbeiten wollen. Ebenso vielfältig wie die Motivation, mit der
FELDENKRAIS-Methode zu arbeiten, sind die beschriebenen Effekte: In vielen Fällen
wird von einer verbesserten Bewegungsorganisation berichtet, die fließendere und we-
niger schmerzhafte motorische Aktionen ermöglicht und tonusregulativ wirkt (vgl.
SHELHAV-SILBERBUSCH 1998, 5; STEINMÜLLER 2001, 116; FELDENKRAIS 1994, 174f;
DREXLER 1996, 242). Die langfristig erreichten Lernprozesse (vgl. STEINMÜLLER  2001,
129; FELDENKRAIS 1987, 42) lassen positive Einflüsse auf Selbstkonzept und Körper-
bild (vgl. KLINKENBERG 2000, 112ff),  sowie Befindlichkeitsverbesserungen erkennen
(vgl. KLINKENBERG 2000, 95; STEINMÜLLER 2001, 98f; FELDENKRAIS 1981, 14)82.
Das „Ich-Bild“ eines jeden Menschen – so eine der Grundannahmen – organisiert sich
aus Sinnesempfindung, Gefühl, Denken und Bewegung (vgl. FELDENKRAIS 1978, 31,
KLINKENBERG 2000, 55; STEINMÜLLER 2001, 108f) und findet seinen Ausdruck im indi-
                                                
81 In der FELDENKRAIS-Terminologie wird nicht von PatientInnen oder „Therapiestunden“, sondern von „SchülerIn-
nen“ und „Lektionen“ gesprochen, um den Lerncharakter der Methode zu unterstreichen.
82 In diesem Zusammenhang muss jedoch einschränkend festgestellt werden, dass insgesamt noch wenig Studien zu
den Effekten existieren. Kritiker bemängeln geringe Fallzahlen und methodologische Schwächen, so dass einige
Autoren gar den medizinisch-therapeutischen Nutzen grundsätzlich in Frage stellen (vgl. KLINKENBERG 2000,
112ff).
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viduellen Handeln. Im Zustand der Wachheit sind alle vier Dimensionen aktiv und ste-
hen in einem interdependenten Verhältnis zueinander, ohne dass sich eine Person dieses
Zusammenhangs bewusst wird. Auf diese Weise können sich Emotionen körpersprach-
lich niederschlagen bzw. Bewegungen auf die Befindlichkeit auswirken:
„Selbst am abstraktesten Gedanken sind emotional-vegetative und senso-
motorische Komponenten beteiligt. Abstraktes Denken ist nur in Verbindung
mit einer bestimmten Konfiguration, einem bestimmten Muster oder Körper-
zustand möglich. An jeder Tätigkeit ist daher das gesamte Nervensystem
beteiligt“ (FELDENKRAIS 1994, 52f).
Die Beobachtung, dass Veränderungen in einem einzelnen beliebigen Bereich zwangs-
läufig Auswirkungen auf die anderen nach sich ziehen, bildet die Grundlage der
FELDENKRAIS-Methode (vgl. FELDENKRAIS 1978, 57). Wenngleich sich damit theore-
tisch alle vier Dimensionen als Ansatzpunkte für Interventionen eignen, sieht FEL-
DENKRAIS (1978, 59-63; 1994, 133f) in der Bewegung den geeignetesten Weg, um Ver-
änderungen des „Ich-Bildes“ zu gestalten und argumentiert mit der herausragenden
Rolle motorischer Prozesse an sensorischen, emotionalen und geistigen Vorgängen  und
den besseren Möglichkeiten des Zugangs. Dabei geht es jedoch nicht um eine bloße
Korrektur motorischer Abläufe, sondern um eine mentale Auseinandersetzung mit dem
Wahrgenommenen: Diese Betonung klang bereits in dem Ansatz Elsa Gindlers83 an, die
1926 konstatierte:
„Gymnastik tut’s freilich nicht, sondern der Geist, der mit uns bei der Sache
ist“ (GINDLER 1926, zit. n. KLINKENBERG 2000, 100).
Ganz in diesem Sinn baute FELDENKRAIS (1987, 138) „Bewusstheit“ als Grundstrategie
einer Auseinandersetzung mit dem eigenen Körper aus und definierte diese als
„bewußtes Wissen, bewußtes Erkennen, Gewahrwerden oder Innesein“
– in klarer Abgrenzung zum Bewusstsein:
                                                
83 Elsa GINDLER (1885-1961) hatte in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts prägenden Einfluss auf die Entwicklung
von Konzepten zur Atem- und Körperarbeit. Als Gymnastiklehrerin ausgebildet, gab sie ab 1918 erste eigene Aus-
bildungsseminare, in denen es ihr nicht um „schöne“ Bewegungen ging, sondern um eine positive Einflussnahme
auf Befinden und Gesundheit. FELDENKRAIS bezog Grundgedanken GINDLERs in seine Arbeit ein (vgl. KLIN-
KENBERG 2000, 99).
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„Bewußtheit ist Bewußtsein und das Erkennen dessen, was in uns vor sich
geht, während wir bei Bewußtsein sind“ (FELDENKRAIS 1978, 78).
Die Herausbildung einer solchen aufmerksamen Wahrnehmung von Haltung und Be-
wegung ist Aufgabe der einzelnen Lektionen. Für diesen Zweck wurden zwei sich er-
gänzende Techniken84 entwickelt:
„Funktionale Integration“ (FI) bezeichnet die Einzelarbeit, bei der ein liegender Schüler
durch den Lehrer berührt und bewegt wird. Dabei folgt der
„Einsatz der Hände [...] der Grundidee einer nonverbalen Kommunikation,
wie man sie auch beim Tanzen oder beim Judo erleben kann. Einer der Be-
teiligten macht motorische Vorschläge, der andere folgt“ (STEINMÜLLER
2001, 121).
„Bewusstheit durch Bewegung“ (ATM = Awareness through movement) ist als Grup-
penarbeit konzipiert, bei der Bewegungsfolgen verbal angeleitet werden – im Gegensatz
zur FI wird manuelle Unterstützung nur selten gewährt (vgl. STEINMÜLLER 2001, 119).
Beide Arbeitsweisen erfolgen zumeist in liegender Position85 (bei der FI auf speziellen
Liegen). Dabei kommt die Überlegung zum Tragen, dass eine notwendige Schärfung
der Sinne besser ausgebildet werden kann, wenn der Mensch in der Lage ist, sich ganz
auf einzelne Aktionen zu konzentrieren, ohne sich gleichzeitig mit Gleichgewichtsarbeit
befassen zu müssen (vgl. SHELHAV-SILBERBUSCH 1998, 85). Ziel ist jeweils, in sensibler
Beobachtung die eigene motorische Organisation in den Blick zu nehmen (die Analyse
so genannter Bewegungsmuster), um auf eine „Re-Edukation des kinästhetischen Sin-
nes“ (FELDENKRAIS 1994, 242) hin zu arbeiten. Zugrundeliegende Ausgangsüberlegung
ist dabei, dass sich im Laufe der Entwicklung Verhaltens- und Bewegungsmuster (vgl.
TRIEBEL-THOME 1994, 16) mit z.T. unnötigen Muskelkonfigurationen gewohnheitsmä-
ßig aufbauen – so genannte parasitäre Bewegungen (vgl. KLINKENBERG 2000, 21f).
Diese gilt es zu erkennen, um in einem weiteren Schritt nach Alternativen zu suchen,
die
„mit erhöhter Effektivität, weniger Aufwand und einer höheren ästhetischen
Qualität ausgeführt werden“ (SHELHAV-SILBERBUSCH 1998, 44).
                                                
84 In der ersten Phase ihrer Entstehung - während des Zweiten Weltkrieges - fand noch keine eindeutige Differenzie-
rung beider Verfahrensweisen statt (vgl. FELDENKRAIS 1987, 121).
85 Es kommt jedoch durchaus vor, dass Übungen im Sitzen, Stehen, Gehen oder an speziellen Arbeitsplätzen durchge-
führt werden (vgl. KLINKENBERG 2000, 91).
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Beide Techniken kennen keine strengen Bewegungsfolgen. KLINKENBERG (2000, 13f)
findet es gar treffender, in der Auseinandersetzung von SchülerInnnen mit der eigenen
Bewegungsorganisation und ihrer Neugestaltung von
„einem hypothesengeleiteten Experiment, einer wissenschaftlichen Untersu-
chung und eher einem Forschungslabor als einer Gymnastikstunde“
zu sprechen. Die rigide Orientierung an vorab definierten Bewegungszielen ist in die-
sem Verständnis von untergeordneter Bedeutung bzw. teilweise sogar hinderlich (vgl.
FELDENKRAIS 1987, 136). Das „Spiel mit der eigenen Beweglichkeit“ (STEINMÜLLER
2001, 128) bezieht dementsprechend Versuch und Irrtum ausdrücklich mit in den Lern-
prozess ein (vgl. FELDENKRAIS, 1994, 174f; KLINKENBERG 2000, 107f). Es soll eine
Atmosphäre geschaffen werden, in welcher das Hauptaugenmerk auf die aufmerksame
Wahrnehmung der Organisation eigener Bewegung gerichtet wird.
Im Zentrum der FELDENKRAIS-Methode steht das Bemühen, eine differenziertere pro-
priozeptive Wahrnehmung auszubilden. Damit richtet sich die Arbeit an den Teil des
Körperschemas, welches von HEAD (1911, 188) als „postural scheme“ bezeichnet wur-
de. Wenn im folgenden die Arbeit am inneren Raum skizziert wird, muss doch an dieser
Stelle betont werden, dass es sich nur um einen Ausschnitt der FELDENKRAIS-Arbeit
handelt, welche hier zwar einen Schwerpunkt setzt, jedoch finden in gleicher Weise
Intermediär- und Außenraum-Aspekte Berücksichtigung.
Bewusst gerichtete Aufmerksamkeit
Die Aufmerksamkeit wird „jedes Mal auf andere Körperteile und an der
Bewegung beteiligte Bestandteile gelenkt [...], wie z.B. die Atmung, die Ori-
entierung, die Organisation des Skelets usw.“ (SHELHAV-SILBERBUSCH
1998, 47).
In der FELDENKRAIS-Arbeit ist die Unterstützung von Aufmerksamkeitsprozessen ein
zentrales Moment, das sich in den Therapiebemühungen als Unterstützung bewusster
Propriozeption ausdrückt. SchülerInnen sollen langfristig lernen, ein feines Gespür für
die eigene motorische Organisation zu entwickeln. Dieser Prozess wird in den ATM-
Lektionen mit verbaler Unterstützung des FELDENKRAIS-Lehrers begleitet, indem kon-
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krete Fragen86 gestellt werden – etwa „welche Seite des Körpers liegt besser auf der
Ungerlage auf? Ist eine Seite schwerer? Welches Bein ist länger? Welche der Schultern
liegt stärker auf?“ (vgl. SHELHAV-SILBERBUSCH 1998, 115). Mit Hilfe einer solchen
Anleitung wird schrittweise internalisiert, das eigene
„[...] Körpergefühl für jeden Teil des Körpers systematisch zu prüfen, den
Körper gleichsam aushorchend durchzugehen“ (FELDENKRAIS 1978, 95f).
Die dazu nötige Aufmerksamkeitsfokussierung trägt spezifische Züge, die FEL-
DENKRAIS (1987, 137) wie folgt charakterisiert:
„Konzentrieren Sie sich nicht, denn das hieße wörtlich, daß Sie um sich
herum nichts wahrnehmen. Konzentration kann sonst im Leben manchmal
nützlich sein, aber beim Lernen hat sich die Aufmerksamkeit abwechselnd
auf den Hintergrund zu richten und auf die Figur. Beim Lernen müssen Sie
erst die Bäume kennen und dann den Wald, zu dem sie gehören. Das Wech-
seln von der Figur zum Hintergrund  und wieder zurück wird mit der Zeit so
geläufig, daß man beide gleichzeitig wahrnehmen kann, ohne sich  darum zu
kümmern“.
Obwohl der Begriff der Konzentration vereinzelt Anwendung findet (vgl. SHELHAV-
SILBERBUSCH 1998, 85), erweist er sich im Zusammenhang mit der FELDENKRAIS-
Arbeit als unpassend, weil er sich durch eine selektive „Aufmerksamkeit auf einen einzi-
gen Gegenstand oder einziges Thema“ (BRAACH 2002, 98) auszeichnet (vgl.
KLINKENBERG 2000, 85). Zutreffender wäre es, von „Achtsamkeit“ zu sprechen, da die-
se alle Stimuli mit einbezieht – dies entspräche dem englischen „awareness“ (vgl.
BRAACH 2002, 98) welche auch mit „Bewusstheit“ übersetzt werden kann.
Arbeit im geringgradigen Bewegungsbereich
Zwar finden auch komplexe motorische Abläufe ihren Platz in der FELDENKRAIS-
Methode, doch wird häufig nur mit Teilelementen von Funktionen87 gearbeitet (vgl.
FELDENKRAIS 1987, 136) – viele Bewegungen beschränken sich auf den Bereich weni-
ger Zentimeter. Diesem Vorgehen liegt die Tatsache einer verbesserten Sensibilität im
                                                
86 Diese beschränken sich durchaus nicht nur auf die Propriozeption, sondern beziehen auch die Oberflächensensibi-
liät mit ein.
87 Bewegungsfolgen werden allgemein als „Funktion“ bezeichnet; es sind dies beispielsweise das Aufstehen aus dem
Sitzen, Drehbewegungen, das Gehen etc. (SHELHAV-SILBERBUSCH 1998, 94)
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„feinporigen“ Bereich zugrunde. FELDENKRAIS (1994, 174f) erläutert diesen Zusam-
menhang am Beispiel von Bewegungsimpulsen:
„Je schwächer der Reiz ist, umso kleinere Veränderungen können wir wahr-
nehmen. Wenn jemand eine korrekte aufrechte Körperhaltung einnimmt,
d.h. wenn der Tonus dabei möglichst niedrig ist, nimmt er die kleinste Ver-
änderung wahr, so daß sein Körper frühzeitig in der Lage ist, die Haltung
zu korrigieren, falls es erforderlich sein sollte.“
Die erhöhte Sensibilität resultiert jedoch nicht nur auf die von FELDENKRAIS hier ange-
führte Reduktion des Muskeltonus. Aus der Sinnesphysiologie ist seit langem bekannt,
dass die Wahrnehmung im Bereich feiner Unterschiede am präzisesten ist (vgl.
KLINKENBERG 2000, 18; STEINMÜLLER 2001, 124). Legt man einer Versuchsperson ein
Gewicht von 100g auf die Haut und steigert es sukzessive um einige Gramm, dann wird
die Steigerung ab einem Gesamtgewicht von 103g registriert; bei einem höheren Aus-
gangsgewicht muss der Unterschiedsbetrag88 jedoch deutlich höher sein, um wahrge-
nommen zu werden (vgl. HANDWERKER 2000, 207). Dieser Sachverhalt ist im WEBER-
FECHNER-Gesetz89 dokumentiert, nach dem die Empfindungsstärke E dem Logarithmus
der Reizstärke S proportional ist [E ~ log S]. Eine Verdoppelung der Reizstärke führt
also mitnichten zu einer Verdoppelung der Empfindung – sie fällt (relativ gesehen)
deutlich geringer aus:
„Für eine Verdoppelung der Empfindung müßte dann etwa die zehnfache
Reizstärke eingesetzt werden“ (BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 321).
Auf der anderen Seite wird eine Bewegungsänderung umso deutlicher registriert, je fei-
ner die vorhergehende Bewegung war. Dieser auch als „psychophysisches Grundgesetz“
bekannte Sachverhalt, der für alle Sinnesmodalitäten gültig ist, zeigt sich sehr deutlich
im Bereich der Propriozeption (vgl. BISCHOFF 1989, 129).
Als Grundvoraussetzung wird daher ein entspannter Ausgangszustand angestrebt, in
dem auch feine Bewegungsveränderungen registriert werden können. Basierend auf
dem Grundsatz, dass Anstrengung Sensibilitätseinbußen zur Folge hat (vgl. FEL-
                                                
88 Dieser Aspekt der Wahrnehmung wird in der Physiologie als „subjektive Unterschiedsschwelle“ („just noticeable
difference“ bezeichnet (vgl. BIRBAUMER & SCHMIDT 2003, 320). Gemessen wird derjenige Betrag, um den ein
Stimulus kleiner oder größer sein muss (im Verhältnis zu einem Vergleichsreiz), damit eine Veränderung empfun-
den wird (vgl. HANDWERKER 2000, 207f).
89 Das WEBER-FECHNER-Gesetz gilt für alle Sinnesmodalitäten und beschränkt sich nicht auf die Propriozeption.
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DENKRAIS 1981, 44f; FELDENKRAIS 1978, 89f; UMPHRED 2000, 221), wird in den mei-
sten Fällen eine liegende Position gewählt:
„Das Liegen auf dem Rücken neutralisiert die Schwerkraft und ermöglicht
eine Regression auf die niedrigste Ebene neuromotorischer Aktivität und
Organisation. Liegt der Schüler auf dem Boden oder auf einem gepolsterten
Tisch, so ermöglicht dies eine Beruhigung seiner Haltungsreflexe und der
sensorischen Aktivität seiner Telezeptoren. Weil dadurch ein Großteil der
sensomotorischen Aktivität in den Zustand der Entspannung versetzt wird,
können nun Sensibilität und Unterscheidungsfähigkeit gestärkt werden“
(SHELHAV-SILBERBUSCH 1998, 6)
Schmerzen und andere aversive Reize sollen dabei möglichst ausgeschaltet und jegli-
cher Erfolgsdruck vermieden werden. (vgl. STEINMÜLLER 2001, 128; KLINKENBERG
2000, 104). Hier zeigt sich ein wesentlicher Unterschied zum Leistungsverständnis in
der herkömmlichen (Kranken-)Gymnastik.
Tempogestaltung
Um diesen Prozess des bewussten Wahrnehmens feiner Unterschiede zu optimieren,
sind alle Beteiligten zu einem betont langsamen Vorgehen angehalten, in dessen Verlauf
zahlreiche Pausen zum „Nachspüren“ vorhergender Bewegungsabläufe in der Kognition
ihren Platz haben (vgl. FELDENKRAIS 1978, 73; FELDENKRAIS 1979, 181; FELDENKRAIS
1987, 134f; KLINKENBERG  2000, 104). Die Teilnehmer werden systematisch darin ge-
schult, ihren Körper beobachtend zu durchkämmen, sich quasi „aushorchend durchzu-
gehen“ (FELDENKRAIS 1978, 95), um in einem Prozess des wiederholenden Ausprobie-
rens verschiedener Bewegungsarten diejenigen auszuwählen, die für sie subjektiv als
leicht und fließend erlebt werden (vgl. STEINMÜLLER 2001, 125).
Motorische Imagination
Bewegung als zentrales Moment der FELDENKRAIS-Methode wird nicht immer real
durchgeführt, sondern in einigen Situationen (nur) mental vollzogen (vgl. SHELHAV-
SILBERBUSCH 1998, 34; TRIEBEL-THOME 1994, 42). Diese Vorgehensweise basiert auf
der Erfahrung, dass eine später real auszuführende Handlung/Bewegung müheloser ge-
lingt, wenn ihr Ablauf vorab vorgestellt wurde. Sie dient entsprechend dem Erkennen
eingefahrener, umständlicher Bewegungsmuster, um Prozesse der Neuorganisation ein-
zuleiten (vgl. DREXLER 1996, 234; KLINKENBERG 2000, 108f; UMPHRED 2000, 276).
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Motorische Imagination bringt nicht nur mentale Bilder hervor, sondern beinhaltet auch
sensorische Aspekte: Die empfundenen Gelenkpositionen, der Kraftaufwand und die
Bewegungsrichtung sind bei korrekter Durchführung sehr lebhaft und entsprechen da-
mit den Sensationen einer real ausgeführten Aktion (vgl. Kapitel 5.1.2). In der konkre-
ten Anwendung wird häufig gezielt mit einer Körperseite gearbeitet:
„Ich fange oft mit der linken Seite an, baue dort eine Bewegung auf und
überlasse deren imaginäre Darstellung der anderen“ (FELDENKRAIS 1987,
118).
Konzepte, die „motor imagery“ (vgl. S. 98f) im Bereich der Rehabilitation einsetzen,
basieren in der Regel auf hochgradig strukturierten Vorgehensweisen90, damit eine „In-
nenperspektive“ möglich wird und der Patient sich nicht etwa auf ein reines Vorstellen
beobachteter Bewegung bei einer anderen (vorgestellten) Person beschränkt. Im Ver-
gleich dazu ist die Imaginationsarbeit in der FELDENKRAIS-Methode weniger elaboriert,
da ein schematisiertes Arbeiten im Widerspruch zur eigenen Philosophie stehen würde,
welche individuelle, offene Lernprozesse propagiert (vgl. DORON-DOROFTEI 2001,
448ff). Obwohl man hier vergeblich nach explizit ausformulierten Anleitungen sucht,
ist die Arbeit in ihrer generellen Ausrichtung nie anders zu verstehen als auf die Innen-
perspektive gerichtet: Sowohl funktionale Integration als auch „Bewusstheit durch Be-
wegung“ zielen auf die dauerhafte Ausdifferenzierung propriozeptiver Wahrnehmungs-
prozesse ab.
6.2 Rekonstruktion über den intermediären Raum
Als Bereich, der zwischen Innen und Außen vermittelt, kommt dem intermediären
Raum ein Doppelcharakter zu (vgl. BALGO 1999, 7): Hier werden sowohl Informationen
verarbeitet, die sich auf den eigenen Körper beziehen („Somatosensibilität“, vgl. S. 35),
als auch solche, die durch den Dialog mit der Umwelt, etwa durch Ertasten eines Ge-
genstandes, wahrnehmbar sind – im Sinne von „Exterozeption“ (vgl. S. 107). Die bei-
den ausgewählten Konzepte spiegeln je einen dieser Aspekte wieder: Während die Ba-
                                                
90 MAYER (2001) beschreibt das Beispiel einer „rehabilitativen Gehschule“, in deren Rahmen PatientInnen (mit unter-
schiedlichen Indikationen) Schrittfolgen zunächst mental neu erlernen. Das Training beinhaltet vier Etappen: (1)
external observatives Training (Beobachtung einer Videoaufnahme) als Vorbereitung, anschließend Deskription
der idealen Bewegung und Zielfestlegung, (2) subvokales Training (als inneres „Aufsagen“ einer kurzen Instruktion
(in diesem Fall: „Auf“ – „Gewicht“ – „Ab“), (3) internal observatives Training (der Bewegungsablauf läuft wie ein
Film vor dem geistigen Auge ab), (4) ideomotorisches Training (Vorstellung aus der Innenperspektive inclusive
der Nachempfindung der dabei ablaufenden Prozesse) (vgl. MAYER 2001, 66ff; EBERSPÄCHER 1990, 77).
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sale Stimulation im Hinblick auf die Tastwahrnehmung eher darauf abzielt, sensorische
Informationen über den eigenen Körper zu vermitteln (durch – passive – Berührung
einer zweiten Person), nimmt das St. Galler Modell („AFFOLTER-Konzept“) stärker den
Außenraum in den Blick: Hier wird eine Person in die Lage versetzt, die Umgebung
aktiv zu explorieren.
6.2.1 Berührungsarbeit am Beispiel der Basalen Stimulation
„Worum es uns sicherlich immer gehen wird, ist das Bemühen, Menschen
mit schwersten Beeinträchtigungen Möglichkeiten zu eröffnen, sich zu ent-
wickeln, mit anderen Menschen Beziehung aufzunehmen und Beziehung zu
halten und ein Leben zu leben, das nicht von Deprivation, von Einschrän-
kung und Fremdbestimmung gekennzeichnet ist“ (FRÖHLICH 2001, 157).
Der Mitte der 70er Jahre ursprünglich für schwerstbeeinträchtigte Kinder von Andreas
FRÖHLICH (*1946) konzipierte Ansatz hat heute längst Verbreitung in der Erwachsenen-
pflege gefunden – wenn auch häufig als “alternative” Intervention: Bei desorientierten,
komatösen und schwerst kranken Menschen (vgl. ENKE 1996, 7) sowie bei Sterbenden
(vgl. KOSTRZEWA & KUTZNER 2002, 87ff). Grundlegend ist die Bestrebung, über
sensorische Angebote Wahrnehmung und Kommunikation zu ermöglichen, wo diese
stark eingeschränkt sind (vgl. FRÖHLICH 2001, 154). Im Gegensatz zu so genannten in-
tensiven multisensorischen Stimulationsprogrammen (IMS, vgl. S. 170) geht es je-
doch nicht um möglichst hohe Reizhäufigkeit, –intensivität und –dauerhaftigkeit (vgl.
DOMAN et al. 1993, 207; FREIVOGEL 1997, 75ff), sondern vielmehr um deren Bedeutung
und somit Verstehbarkeit für das Subjekt (vgl. v. WEDEL-PARLOW & KUTZNER 1997,
73; ENKE 1996, 8). Dies beinhaltet auch die Vermeidung aversiver Stimuli (vgl.
BIENSTEIN 1996, 178f) – es geht in der Sache nicht um die Erreichung von Effekten im
Sinne von Reiz-Reaktions-Schemata91, sondern um ein „voraussetzungsloses Angebot“,
welches von einer akzeptierenden Haltung92 getragen ist (vgl. WERNER 2002, 34;
HENSEL & NYDAHL 1997, 850). Als zentrales Element verwendet der Dialogaufbau
deshalb Reize, die einen biografischen Bezug herstellen (vgl. BIENSTEIN 1996, 180).
                                                
91 Andere Stimulationsprogramme zielen beispielsweise auf eine Verkürzung der Komadauer („Arousal“) ab, d.h. die
Interventionen sind daraufhin angelegt, definierte Ziele zu erreichen (vgl. DOMAN et al. 1993, 208; SOSNOWSKI &
USTIK 1994, 337; KATER 1989, 22; LE WINN & DIMANESCU 1978, 157; LOMBARDI et al. 2002, 465).
92 Insofern wird der Begriff der „Stimulation“ häufig als nicht zutreffend betrachtet, da er ein „stereotypes Bereizen“
suggeriere, welches auf ein Provozieren von Reaktionen angelegt ist (vgl. WERNER 2002, 36; HENSEL & NYDAHL
1997, 850).
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Das Konzept ist ausdrücklich interdisziplinär angelegt und wird sowohl von Pflegenden,
Pädagogen, Physio- und Ergotherapeuten als auch von Laien nach entsprechender An-
leitung angewendet.
Bewegung, Kommunikation und Wahrnehmung stellen in der Basalen Stimulation in-
einandergreifende Aspekte im Leben eines Menschen dar. Es handelt sich um interde-
pendente Persönlichkeits- und Entwicklungsbereiche, die von grundlegender Bedeutung
für ein Individuum sind. Menschen mit „radikal eingeschränkten Aktivitätsmöglichkei-
ten“ (FRÖHLICH 1993 a, 162) erleben Restriktionen, die ihren Niederschlag bisweilen in
allen drei Bereichen finden – u.U. mit erheblichen Folgen für Realitätsempfinden, Iden-
tität und Autonomie.
Das Konzept wurde als Grundlage entwickelt, um nachvollziehbare Angebote der
Wahrnehmung bereitzustellen, Entwicklungsprozesse und Interaktion zu fördern. Ob-
gleich prinzipiell alle Sinnesmodalitäten berücksichtigt sind, ist eine ausgesprochene
Körperorientierung Programm (vgl. NYDAHL & BARTOSZEK 2003, 106ff; FRÖHLICH
2001, 156f). Dieser Schwerpunktsetzung liegt die Überzeugung zugrunde, dass körper-
bezogene Wahrnehmung die Basis93 sensorischer Erfahrung darstellt. Sie bildet sich im
Laufe der ontogenetischen Entwicklung bereits früh aus und ist auch dann noch erreich-
bar, wenn etwa eine erworbene Hirnschädigung die Kommunikation über andere Sin-
nesmodalitäten stark eingrenzt  (vgl. BIENSTEIN & FRÖHLICH 2000, 22; LEYENDECKER
1997, 112).
In der Betonung basaler Angebote, die sich an somatosensorische Wahrnehmung rich-
ten, dürfte ein wesentlicher Unterschied zu anderen Stimulationsprogrammen, wie bei-
spielsweise dem „Snoezelen“ liegen, welches zwar taktile Elemente enthält, ihnen je-
doch keinen festen Platz einräumt (vgl. S. 171, vgl. LAMERS 2001, 185ff).
Allgemeingültige Aussagen zu den Wirkeffekten lassen sich nur bedingt treffen – han-
delt es sich doch um ein Konzept mit starker Subjektorientierung, das kein standardi-
siertes Vorgehen proklamiert (vgl. LIPPERT-GRÜNER 2002, 118). Insofern findet man
                                                
93 In dieser Körperorientierung findet auch das Adjektiv „basal“ seine Grundlage. BIENSTEIN (1995, 155) merkt hier-
zu an: „Basale Stimulation ist ein Konzept, welches die Förderung der menschlichen Wahrnehmung auf der
grundlegendsten (basalen) Ebene unterstützt.“
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kaum systematische94 Untersuchungen, die in der Lage sind, Nachweise zu erbringen.
Nichtsdestotrotz dokumentieren zahlreiche Kasuistiken positive Effekte: Beschrieben
werden z.B. eine Verbesserung der Oberflächen- und Tiefensensibilität (vgl. MÖDL-
FUNK 2003, 29), die Steigerung des Explorations- und Kontaktverhaltens (vgl.
FRÖHLICH 1993a, 164; NYDAHL 1999, 261), tonusregulierende (vgl. HENSEL & NYDAHL
1997, 847) und beruhigende Wirkungen (vgl. LIPPERT-GRÜNER 2002, 91; KOSTREZEWA
& KUTZNER 2002, 90f; MIELKE-REUSCH 2000, 91).
Die Arbeit am Körperschema findet in einer Reihe unterschiedlicher Pflegehandlungen
statt – von der Körperpflege über Bewegungsübungen bis hin zur Gestaltung der Lage-
rung und des Umfeldes. Im Konzept findet sich entsprechende Maßnahmen begrifflich
als somatische, vibratorische und vestibuläre Angebote wieder95 (vgl. FRÖHLICH 1993a,
160). Wenngleich die Förderung von Körperorientierung auf relativ breiter Ebene ange-
gangen wird, haben Interventionen über den intermediären Raum einen großen Stellen-
wert. Dabei geht es nicht nur um bloße Vermittlung taktiler Reize, sondern insbesonde-
re auch um die Möglichkeit, die Stimulation nachvollziehbar zu gestalten, wie nachfol-
gende Ausführungen illustrieren.
Rekonstruktion von Körperzusammenhängen
In Kapitel 4.1.3 konnte gezeigt werden, wie störanfällig das Körperschema unter depri-
vierenden Umständen ist: Viele Betroffene erleben den eigenen Körper nicht mehr als
zusammenhängendes Ganzes, sondern nehmen lediglich „insuläre“ Fragmente und  lük-
kenhafte Konturen wahr (vgl. Abbildung 15).
Diese Problematik vor Augen, hat die Basale Stimulation Handlungsempfehlungen
entwickelt, um Körperzusammenhänge wieder erfahrbar zu machen. Entsprechende
Angebote finden beispielsweise im Rahmen der Ganzkörperpflege oder spezieller Mas-
                                                
94 Einige Autoren sprechen sich ausdrücklich gegen quantitativ ausgerichtete Studien aus (vgl. NYDAHL und
SCHRAMM 2002). Diese Haltung erklärt sich aus dem Grundsatz des voraussetzungslosen Angebotes; darüber
hinaus ist die Schwierigkeit, Wirksamkeitsnachweise zu erbringen, auch mit der Tatsache verknüpft, dass es kaum
operationalisierbare Parameter gibt: Beispielhaft seien hier die Komaskalen genannt: Sie sind auf ein Ablesen von
beobachtbaren Reaktionen („overt behavior“, vgl. ZIEGER  2001, 295) hin angelegt, während bekannt ist, dass Be-
troffene häufig zwar wahrnehmungs- jedoch nur eingeschränkt reaktionsfähig sind (vgl. SCHÖNLE 1993, 175).
Aussagen zu Effekten verschiedener Stimulationen auf Basis der ermittelten Summenscores sind deshalb nur be-
dingt verwertbar. Es muss jedoch in diesem Zusammenhang relativierend darauf hingewiesen werden, dass In-
strumente entwickelt wurden, die ein sensibleres Assessment ermöglichen und z.T. in der Lage sind, „covert beha-
vior“ (vgl. V. WEDEL-PARLOW & KUTZNER 1997, 72) abzubilden, leider jedoch bisher nur in begrenztem Ausmaß
Anwendung finden (vgl. GILL-THWAITES & MUNDAY 1999, 305ff; ROCKSTROH et al 1994, 181ff).
95 Dabei beschreibt FRÖHLICH somatische Wahrnehmung analog der „Somatosensorik“ (vgl. S. 34f), jedoch klammert
er dabei vibratorische Empfindungsqualitäten aus – ohne dies näher zu begründen (vgl. FRÖHLICH 1999, 52).
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sagen statt – hier wird beispielsweise die Richtung der Berührung so gestaltet, dass sie
den Körper durchgehend nachmodelliert (vgl. FRÖHLICH 1999, 193; BIENSTEIN &
FRÖHLICH 2000, 28, 59; NYDAHL & BARTOSZEK 2003, 122f). Dabei richtet sich der
Ablauf an den Möglichkeiten des Subjektes aus: Die Körperpflege findet beispielsweise
bei einem hemiplegischen Patienten zunächst auf der gesunden Seite statt, weil
„[...] der Patient zuerst seine gesunde Körperseite spüren muß, um sich
vorstellen zu können, wie sich die wahrnehmungsgestörte Seite anfühlen
müßte“ (BIENSTEIN & FRÖHLICH 2000, 61).
Ebenfalls auf eine Rekonstruktion von Körperzusammenhängen zielen Maßnahmen, die
auch in Zeiten der Ruhe Konturierung ermöglichen sollen – beispielsweise mit Hilfe
verschiedener Lagerungsmittel. Eine Variante in diesem Sinne stellt die „umgrenzende
Lagerung“ dar, welche z.B. mit Hilfe von Decken versucht, den Körper in der jeweili-
gen Liegeposition nachzumodellieren und damit eine Nischensituation herstellt. Auch
Gelkissen kommen zum Einsatz, um Körpergrenzen nachzuzeichnen und gleichzeitig
ein Gefühl von Schwere zu vermitteln (vgl. NYDAHL & BARTOSZEK 2003, 141f).
Vermittlung deutlicher Druckerfahrungen
Um Stimulationen für das Subjekt nachvollziehbar zu gestalten, wird beispielsweise ein
zu geringer Druck vermieden – Berührung soll deutlich wahrnehmbar sein (vgl.
FRÖHLICH 1999, 198; BIENSTEIN & FRÖHLICH 2000, 37; BIENSTEIN 1995, 156). Aus
diesem Grund spricht sich FRÖHLICH für eine „Handarbeit“ aus:
„Überhaupt mußten wir erkennen, daß Bürsten und Pinsel wenig geeignet
sind, um das Körpererleben zu fördern. Bürsten und Pinsel zeichnen Berüh-
rungsstreifen auf den Körper. Diese Streifen lassen sich zwar nebeneinan-
der setzen, geben aber doch nur ein additives Bild vom eigenen Körper. Es
ist viel wichtiger, daß z.B. der Arm oder der Fuß als Ganzes, als eine kör-
perliche Einheit erfahren werden. Dies gelingt wesentlich besser, wenn wir
z.B. mit einem Frotteetuch den ganzen Arm, den ganzen Fuß umfassen und
dabei auch unsere beiden Hände gleichzeitig zum Einsatz bringen. Nur der
Druck und die Berührung von allen Seiten, zur gleichen Zeit, vermitteln das
eigentliche Körpergefühl, das mit dem Ansprechen der Tiefensensibilität
verbunden ist“ (FRÖHLICH 1999, 202).
Das hier vorgeschlagene Vorgehen eröffnet die Möglichkeit, Berührungen mit eindeuti-
gen Informationen auszustatten, um Fehlinterpretationen zu reduzieren. Druck und Ein-
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deutigkeit werden jedoch nicht als in einem proportionalen Verhältnis96 stehende Rela-
tionen betrachtet – Begrenzung findet dort statt, wo die Druckintensität sich als aversiv
abzeichnet (vgl. FRÖHLICH 1999, 201).
Arbeit mit langsamen Berührungserfahrungen
Auch FRÖHLICH und BIENSTEIN (2000, 25) thematisieren den Aspekt der Arbeitsge-
schwindigkeit, indem sie auf Probleme hinweisen, die aus zu schnellen Berührungen
resultieren. Die Prämisse eines bedacht langsamen Vorgehens wird folgerichtig deutlich
betont (vgl. FRÖHLICH 1999, 198; 200; 206; BIENSTEIN 1995, 156) – sie entspricht der
Intention, die jeweilige Handlung nachvollziehbar zu gestalten.
Anknüpfung an bekannte Wahrnehmungsinhalte
Das Konzept der Basalen Stimulation wird von dem Bestreben getragen, dem Individu-
um einen Nachvollzug der entsprechenden Handlungen zu ermöglichen. In dem Wissen,
dass ein wahrnehmungs- und damit i.d.R. auch orientierungsgestörter Mensch nicht in
der Lage ist, alle Reize sinnvoll zu verarbeiten, wird ein höchstmögliches Maß an Ver-
stehbarkeit angestrebt. Im Kontext von taktilen Reizen wird dies häufig durch den
Rückgriff auf bekannte Wahrnehmungsinhalte realisiert: Die Angehörigen werden dazu
ermutigt, vertraute Berührungen durchzuführen, auf den Einsatz künstlicher Materialien
wird weitestgehend verzichtet (FRÖHLICH 1999, 202). NYDAHL und BARTOSZEK (2000,
134) schlagen in diesem Zusammenhang vor, auch im Rahmen der Lagerung diesen
Grundsatz umzusetzen, indem Selbstberührungen ermöglicht werden. So z.B. durch das
Übereinanderschlagen der Unterschenkel oder die „Embryonallage“, in der darüber hinaus
auch der eigene Körper in das Blickfeld des Betroffenen kommt. Ferner wird angeregt,
über das Anziehen von Kleidung entsprechende Reize des Hineinschlüpfens in frühere
Körperempfindungen zu setzen (vgl. BIENSTEIN & FRÖHLICH 2000, 74).
Schaffung einer sicherheitsvermittelnden Atmosphäre
Schließlich sollte an dieser Stelle noch einmal Betonung finden, dass die Handlungsfol-
gen innerhalb der Basalen Stimulation keinen mechanischen Grundsätzen folgen, son-
                                                
96 Hier zeigt sich ein weiterer Unterschied zu Komastimulationsformen, die über eine Erhöhung der Reizintensität
arbeiten: Sowohl „Coma arousal therapy“ als auch „Coma recovery program“ setzen im Bereich der taktilen Sti-
mulation gezielt Schmerzstimuli ein, um Weckeffekte zu bewirken (vgl. FREEMAN 1991, 247; TOLLE 2001, 16).
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dern körperdialogisch aufgebaut sind. Dazu gehört die Schaffung einer sicherheitsver-
mittelnden Atmosphäre über eine Einbeziehung biografisch bedeutsamer Reize, einen
ritualisierten Kontaktaufbau durch eine Initialberührung und die Beibehaltung des
Kontaktes während der gesamten Dauer der „Behandlung“ (vgl. WERNER 2000, 68;
BARTOSZEK 1998, 6; NYDAHL & BARTOSZEK 2003, 111). Die Bedeutung einer solchen
atmosphärischen Gestaltung liegt in der Möglichkeit, Ängste und Spannungen abzu-
bauen, um damit die Voraussetzung zu schaffen, die Aufmerksamkeit auf die jeweiligen
Wahrnehmungsinhalte richten zu können.
Die Rekonstruktion des Körperschemas über den Weg des intermediären Raums findet
im Konzept der Basalen Stimulation vor allem als Berührtwerden seinen Niederschlag.
Um Sinnzusammenhänge zu schaffen, sind Pflegehandlungen durchgängig von Infor-
mationen begleitet, die sie für das Individuum verstehbar machen. Demgegenüber sind
Aspekte der Aufmerksamkeitsfokussierung im Verhältnis weniger präsent – ein Um-
stand, auf den an späterer Stelle noch ausführlicher einzugehen sein wird (vgl. Kapitel
7.2).
6.2.2 Das St. Galler Modell („AFFOLTER-Konzept“)
Félicie AFFOLTER (*1926) entwickelte ihr Konzept der „geführten Aktivitäten“ (DAVIES
1995, 55f) in den 70er Jahren am Sankt Galler Zentrum für Wahrnehmungsstörungen –
es richtete sich zunächst an Kinder mit Entwicklungsverzögerungen, Lern- und Verhal-
tensauffälligkeiten. Später wurde es auch bei Erwachsenen angewendet, die ZNS-
Schädigungen durch Schädel-Hirn-Traumata oder Apoplexie97 erlitten hatten bzw. bei
dementiell erkrankten älteren Menschen (vgl. EHWALD & HOFER 2001, 83; ARTS 2002,
171). Das Konzept wird hauptsächlich im Rahmen der Ergo- oder Physiotherapie einge-
setzt, während es im pflegerischen Bereich nur partiell Anwendung findet (hier insbe-
sondere im Bereich der Neurorehabilitation). Im Zentrum stehen taktil-propriozeptiv
vermittelte Reize, welche in engem Körperkontakt zwischen Therapeut und Geführtem
in Situationen des Alltags aktiv herausgearbeitet werden (vgl. FRIES et al. 1999, 168).
                                                
97 Aus der praktischen Arbeit mit dem Konzept ist bekannt, dass nach einer geführten Alltagshandlung tonusregulati-
ve Veränderungen auftreten – im Sinne einer Senkung von Spastizität  bzw. eines verstärkten Muskeltonus dort,
wo vorher ein schlaffer Tonus vorherrschte (vgl. AFFOLTER  2001, 195; AFFOLTER  & BISCHOFBERGER 1996, 51;
DAVIES 1995, 55), verbunden mit einer allgemeinen Entspannung.
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Die therapeutische Intervention gründet auf der Entwicklungspsychologie PIAGETs so-
wie auf den eigenen systematischen Beobachtungen zum Explorationsverhalten gesun-
der Kinder und ihrer „Aneignung von Wirklichkeit“ (vgl. GLÄSER et al. 1999, 139).
AFFOLTER (2001,  36) konstatiert:
„Durch Berührung der Umwelt erhält das Kind mannigfaltige Information
über die Existenz seines Körpers und dessen Gliedmassen – in Unterschei-
dung zur Existenz der Welt um es herum. Durch unzählige solche Interak-
tionen erfährt es Gesetzmässigkeiten von Widerstandsveränderungen zwi-
schen Körper, Unterlage und Seite. Solche Gesetzmässigkeiten führen zum
Erwerb gewisser Regeln, in unserem Fall der Berührungsregeln. Diese er-
lauben es dem Kind, seine Berührungserfahrung zu ordnen und – mit der
Zeit – in veränderten Situationen Erwartungen aufzustellen [...] Durch sol-
che Erfahrungen nimmt der Körper langsam die Gestalt des eigenen Kör-
pers, die Welt langsam die Gestalt der Umwelt an.“
Entscheidend für diesen Prozess ist die Auseinandersetzung mit den „Basisaspekten des
Erkennens“, welche sich den Fragen: „Was geschieht?“ und „Wo bin ich bzw. ist die
Umwelt?“ widmet und schließlich entsprechende Hypothesenbildungen ermöglicht
(EHWALD & HOFER 2001, 87).
Kinder und Erwachsene mit Wahrnehmungsstörungen (unterschiedlicher Genese) zei-
gen an dieser Stelle wesentliche Probleme: Sie sind häufig nicht in der Lage, Informa-
tionen, die sich aus der Interaktion mit der Umwelt ergeben, sinnvoll und adäquat zu
interpretieren, was zu Unsicherheiten im Umgang mit bestimmten Materialien führt.
Weiche Gegenstände werden gemieden bzw. mit besonders großem Druck berührt (vgl.
AFFOLTER 2001, 331). Da sich diese Anpassungsstrategien Fortschritten in den Weg
stellen, werden im St. Galler Modell einzelne Erkundungsetappen durch TherapeutIn-
nen bzw. Eltern körperdialogisch nachvollzogen (vgl. GLÄSER et al. 1999, 140). Dabei
lehnt sich die Systematik des Vorgehens an das oben beschriebene kindliche Explorati-
onsverhalten an, das drei Schritte enthält: Berühren, Umfassen und Bewegen (vgl.
BIELEFELDT 1996, 76f).
Für einen solchen Erst- bzw. Wiedererwerb von Unterscheidungsfähigkeit muss einer-
seits neu gelernt werden, Spürinformationen zu interpretieren und andererseits müssen
gespeicherte (aber nicht abrufbare) Erinnerungen wieder hervorgeholt werden (vgl.
AFFOLTER  & BISCHOFBERGER 1996, 34). Ein entscheidender Faktor bei der Durchfüh-
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rung der Therapie ist dabei die mentale Präsenz der geführten Person, die beispielsweise
dadurch erreicht wird, dass Aufgaben im Zentrum stehen, die Bedürfnisse erfüllen (z.B.
Nahrungszubereitung vor dem Essen) oder eine besondere Herausforderung darstellen
(z.B. Bewegungsabläufe, die nur z.T. beherrscht werden, vgl. DAVIES 1995, 45). Kör-
perarbeit nach dem St. Galler Modell lässt sich also nicht auf rein mechanische Vorgän-
ge reduzieren – sie ist untrennbar mit kognitiven Prozessen verbunden. Insofern spielen
hier (wie im übrigen auch bei der FELDENKRAIS-Methode und bei den kognitiv-
therapeutischen Übungen nach PERFETTI) Aufmerksamkeitsprozesse eine besondere
Rolle. Dies bedeutet jedoch nicht, dass „volles“ Bewusstsein für eine Anwendung
zwingend vorauszusetzen ist: DAVIES (2002, 29; 1995, 50) beschreibt diverse Situatio-
nen, in denen es sinnvoll ist, auch bewusstlose Patienten zu führen98.
Ähnlich wie bei der Basalen Stimulation (vgl. Kapitel 6.2.1) geht es auch hier um ein
möglichst großflächiges Arbeiten – auch wenn dies u.U. nicht unmittelbar einleuchtet:
Geht es hier doch um ein Konzept, das mit seinen „geführten Alltagsaktivitäten“ vor-
dergründig nur auf Handlung – in einem direkten Wortsinn – setzt. Dennoch ist der
Körper großflächig in Kontakt mit seiner Umgebung: Die Behandelnde steht99 dicht
hinter der geführten Person und bringt diese in eine gewisse Nischensituation:
„Mit ihrem Körper bewegt sie [die Therapeutin, G.R.] seinen [des Patien-
ten, G.R.] Rumpf ruhig nach vorne, bis sein Brustkorb den Tisch, der vor
ihm steht, berührt. Sie legt ihre Hand auf seine Hand und beginnt, mit ihrer
Hand seine Hand von den Fingerspitzen ausgehend so zu formen, als würde
sie versuchen, durch seine ganze Hand hindurch den Tisch zu erspüren und
die Stabilität dieser Unterlage zu prüfen. Ihr Handgelenk und ihr Unterarm
tun nun das gleiche, zuerst auf seinem Handgelenk, dann auf seinem Unter-
arm. Dabei drückt sie seinen Arm nicht einfach fest auf den Tisch, sondern
sichert einen festen, gleichmäßigen Kontakt. Ihr Oberarm liegt auf dem
Oberarm des Patienten. Nun bewegt sie mit der Vorderseite ihres Körpers
und mit ihren Schultern seinen Rumpf auf die Seite des sicher abgestützten
Arms, wobei sie darauf achtet, daß der Kontakt zwischen seinem Brustkorb
und der Tischkante bestehen bleibt. Dann bewegt die Therapeutin ihr Bein
zur Seite, so daß sie mit der ganzen Seite seines Körpers bis hinunter zu sei-
ner Hüfte in engem Kontakt ist“ (DAVIES 1995, 28).
                                                
98 Einige Autoren berichten aus der praktischen Erfahrung mit dem Konzept, dass geführte Alltagsaktivitäten ihrer-
seits den Aufmerksamkeitsgrad erhöhen (vgl. DAVIES 1995, 50) und darüber hinaus zu einer Verbesserung sprach-
licher Fähigkeiten bei aphasischen Patienten beitragen können (vgl. AFFOLTER 2001, 324; AFFOLTER & BI-
SCHOFBERGER 1996, 52).
99 Obwohl – in Abhängigkeit von der Art der Aufgabe – grundsätzlich in jeder Körperhaltung gearbeitet werden kann
(vgl. DAVIES 1995, 33), dürfte die am häufigsten anzutreffende Position der sitzende Betroffene sein, während die
dahinterstehende Person sich im engen Körperkontakt befindet.
146
Die hier von DAVIES geschilderte Vorgehensweise ist ein wesentliches Element des
Modells: Der enge, direkte Kontakt zur Außenwelt ist präsent sowohl in der großflächi-
gen Nähe der Therapeutin/des Therapeuten (um diese zu ermöglichen, wird i.d.R. auf
Stühle mit einer Rückenlehne verzichtet), als auch in der Berührung des nahen Tisches
und der nebeneinander positionierten Füße auf dem Boden. AFFOLTER spricht in diesem
Zusammenhang von der Bildung einer sog. Nische (vgl. AFFOLTER & BISCHOFBERGER
1996, 26) und betont:
„Es scheint, dass in der Nischensituation die durch das Berühren und Be-
rührtwerden erhaltenen Widerstandsveränderungen maximaler Art zum
Bewusstwerden der Existenz einer stabilen Welt führen und damit das Ge-
fühl von Geborgenheit erzeugen“ (AFFOLTER 2001, 129).
Neben dieser Funktion des engen Körperkontakts für Wahrnehmung und der Vermitt-
lung eines Sicherheitsgefühls hat die Nähe auch „diagnostische“ Bedeutung: Während
der Durchführung konzentriert sich die führende Person körperdialogisch  (vgl. GLÄSER
et al. 1999, 140) auf den Muskeltonus, der als Indikator für den Grad der Aufmerksam-
keit gilt. Gleichzeitig wird es möglich, Eigenaktivität zu registrieren: Zeigen sich ent-
sprechende Tendenzen, wird die Direktive zurückgenommen (vgl. AFFOLTER  & BI-
SCHOFBERGER 1996, 39).
Die AFFOLTER-Methode steht hier für die Herausarbeitung von Abgrenzungserfahrun-
gen: Aktives Explorieren ermöglicht es einem Individuum, einen Demarkationsraum
zwischen sich und der Umwelt aufzubauen. Dieses Ziel im Blick, geht es darum, ein
Individuum in spezifischer Weise in einen Interaktionsprozess mit den äußeren Raum
zu bringen (vgl. DAVIES 2002, 18) und sinnhaft erfahrbar zu machen. Hierbei spielen
nicht nur perzeptive Aspekte eine Rolle, sondern es wird auf größtmögliches Verständ-
nis der ablaufenden Prozesse hin gearbeitet.
Körperbezogene Orientierungsunterstützung findet auf folgende Weise statt: (1) Durch
die Einbettung in einen alltäglichen Kontext, (2) Verwendung härterer Materialien, (3)
Herstellung stabiler Referenzen, (4) Arbeit in raum-zeitlichen Etappen, (5) Reduktion
akustischer Begleitinformationen und (6) Tempoanpassung. Im folgenden werden die
genannten vier Gesichtspunkte in ihren Grundzügen vorgestellt.
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Kontextuelle Einbindung der Handlung
Geführte Handlungen nach dem St. Galler Modell sind in einen spezifischen Kontext
eingebettet, der den Betroffenen die Möglichkeit eröffnet, die jeweiligen Abläufe zu
verstehen. Es geht also nicht um ein Ertasten von künstlichen Materialien oder Objekten
mit unterschiedlichen Eigenschaften. Ausdrücklich abgelehnt wird ein bloßes „envi-
ronmental enrichment“100 (vgl. S. 118), weil das Sinnstiftende fehle (vgl. AFFOLTER
2001, 333). Aus diesem Grund finden geführte Handlungen als „problemlösende All-
tagsgeschehnisse“ statt, die sich idealtypischerweise aus konkreten Situationen entwik-
keln und gewisse Hürden beinhalten, deren Bewältigung für den Betroffenen lohnens-
wert und nachvollziehbar ist (vgl. BIELEFELDT  1996, 73; GLÄSER et al. 1990, 139). Zahl-
reiche Gelegenheiten bieten sich situativ für die Anwendung des AFFOLTER-Konzeptes
an – so beispielsweise das Orangensaftpressen, Gehen, An- und Auskleiden, Zähneput-
zen, die Körperpflege oder das Einschalten eines Radios (vgl. DAVIES 1995, 27ff).
Hierbei sind die Bedürfnisse der betroffenen Person von besonderer Bedeutung (vgl.
EHWALD & HOFER 2001, 87) da sie ein Garant für seine Aufmerksamkeitsbeteiligung
sind; insofern wäre es beispielsweise
„(...) wenig sinnvoll, gemeinsam mit dem Patienten kurz nach dem Essen ein
Schinkensandwich zu machen“ (DAVIES 1995, 47).
Um die Sinnhaftigkeit der Handlung zusätzlich zu unterstreichen, wird sie in ein „real
world environment“101 eingebettet, d.h. dass
„[...] die Aufgabe am richtigen Ort und zum richtigen Zeitpunkt durchge-
führt werden (sollte, G.R.), damit die Situation möglichst realistisch ist. So
wird z.B. ein Salat in der Stationsküche oder in der Küche der Ergothera-
pie-Abteilung zubereitet und nicht, mitten im Turnsaal, wo der Patient an
einer Behandlungsbank sitzt“ (DAVIES  1995, 47).
Ein realistisches Szenario beinhaltet einen gewissen Aufforderungscharakter, so dass
sich umständliche Erklärungen in vielen Fällen erübrigen. Zentral ist die Verstehbarkeit
                                                
100 Der Begriff bezieht sich auf die Bestrebung, die Umgebung eines Individuums mit Sinnesanregungen „anzurei-
chern“; d.h. Stimuli verschiedener Art (z.B. Licht und Geräusche) bereitzustellen (vgl. HENNINGSEN & ENDE-
HENNINGSEN 1997, 37; LEWINN & DIMANESCU 1978, 157).
101 Verschiedene Untersuchungen aus dem Bereich der Motorikforschung haben gezeigt, dass Bewegungslernen unter
alltäglichen Anwendungsbedingungen („real world environment“) – wie sie auch im AFFOLTER-Konzept zum Tra-
gen kommen – signifikant zur Verbesserung motorischer Leistungen beitragen kann (vgl. WOLDAG & HUM-
MELSHEIM 2002, 526f; FRIES et al. 1999, 171; UMPHRED 2000, 22). Effekte dieser Art – etwa der schnellere Wie-
dererwerb bereits erlernter Muster im Laufe der Rehabilitation – werden aus der Arbeit mit dem St. Galler Modell
beschrieben (welches explizit unter Alltagsbedingungen arbeitet), jedoch stehen systematische Untersuchungen an
Erwachsenen noch aus (vgl. AFFOLTER & BISCHOFBERGER 1996, 52; EHWALD & HOFER 2001, 96).
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(vgl. AFFOLTER 2001, 319): Alltagsaktivitäten sind so zu gestalten, dass die geführte
Person die Handlung nachvollziehen kann. Bevor also beispielsweise die entsprechende
Haltung eingenommen wird, muss gewährleistet sein, dass Sinn und Zweck der Aktion
verstanden wurden. Dies kann verbal geschehen oder über das Arrangement verschie-
dener Gegenstände (z.B. eine Banane, die als einziges Objekt auf dem Tisch liegt). Be-
darf es jedoch trotzdem einer Erläuterung der Situation, findet dies in der Regel vor
Durchführung der geführten Handlung statt, denn diese soll nicht durch interagierende
Einflüsse gestört werden (vgl. DAVIES 1995, 36). Um die Aufmerksamkeit ganz auf die
Wahrnehmung taktiler Informationen zu richten, soll während des Führens selbst mög-
lichst nicht gesprochen werden (vgl. EHWALD  & HOFER 2001, 96).
Die Einholung taktiler Informationen orientiert sich an der Art und Weise, wie Gesunde
ihre Auseinandersetzung mit Tastobjekten gestalten: Wie bereits erwähnt (vgl. S. 144),
vollzieht sich die Exploration in den Etappen des Berührens, Umfassens und Bewegens
(sowie des Loslassens, vgl. AFFOLTER & BISCHOFBERGER 1996, 31), die entsprechend
vom jeweiligen Therapeuten geführt werden. Diese Vorgehensweise initiiert einen
Lernprozess, in dessen Verlauf Betroffene sukzessive ihr „taktiles Vermeidungsverhal-
ten“ ablegen sollen.
Schließlich sollte auch der Abschluss in gleicher Weise nachvollziehbar sein, indem der
ausgepresste Saft getrunken bzw. ein gekneteter Kuchenteig gekostet wird (BIELEFELDT
1996, 75).
Verwendung härterer Materialien
Da viele Wahrnehmungsgestörte Probleme in der Auseinandersetzung mit weichen,
nachgiebigen Materialien – und damit unklaren Tastinformationen – zeigen, wird die
Vermittlung eindeutiger Inhalte angestrebt. Aus diesem Grund kommen anfangs eher
Objekte mit fester Beschaffenheit zum Einsatz, die naturgemäß mehr Widerstand erzeu-
gen: Statt einer weichen Banane etwa eine Gurke, statt eines Plastikbechers ein Glasbe-
hälter etc. (vgl. DAVIES 1995, 44; BIELEFELDT 1996, 79).
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Herstellung stabiler Referenzen
Um einen Eindruck von Stabilität zu vermitteln, richtet sich die Handlung an festen Be-
zugspunkten aus – Bewegungen in der Luft werden folglich vermieden (vgl. AFFOLTER
2001, 224f). Aktiv ist dabei jeweils nur eine Körperseite: Während sich also beispiels-
weise die linke Hand auf einen Gegenstand hin bewegt (und die Aufmerksamkeit ganz
auf die erhaltenen Informationen gerichtet ist), ruht die andere Seite auf dem Tisch als
„stabile Referenz“ (vgl. EHWALD & HOFER 2001, 89).  Dieses Prinzip gründet auf
„[...] dem Wissen, dass Wahrnehmung relativ ist [...]. Veränderung erfasse
ich nicht nur im Spüren, sondern auch im Sehen nur in bezug auf etwas, das
stabil bleibt“ (AFFOLTER 2001, 221).
Diese Arbeit mit Referenzinformationen erfüllt einen wichtigen Zweck in der Vermitt-
lung von Sicherheit – gleichzeitig wird eine sehr vielschichtige Handlung in Bezug auf
die wahrzunehmenden Inhalte in ihrer Komplexität reduziert. Sie eröffnet dem Betrof-
fenen die Möglichkeit, den Abläufen mental zu folgen.
Arbeit in raum-zeitlichen Etappen
Um die soeben beschriebene Suche nach stabiler Referenz zu unterstützen, wird jeweils
mit einer Körperseite gearbeitet. Schritt für Schritt ertasten sich beispielsweise die Hän-
de abwechselnd einen Gegenstand – während die eine Seite aktiv ist, ruht die andere
(vgl. AFFOLTER 2001, 221; DAVIES 1995, 36):
„Dabei führe ich mit den Patienten jeweils nur eine Bewegung mit einer
Körperseite durch. Darauf versuche ich mit ihnen zu erspüren, wo die Um-
welt und wo der Körper sich auf dieser Seite nun befinden. Ist dies gesche-
hen, dann muß die nächste Bewegung mit der anderen Körperseite der Pati-
enten erfolgen, gefolgt mit der Suche nach gespürter Information über die
Umwelt und den Körper auf dieser Seite“ (AFFOLTER & BISCHOFBERGER
1996, 46).
Eine solche Vorgehensweise in Etappen schafft die Voraussetzung für einen Nachvoll-
zug der Handlung. Auf diese Weise wird eine Aktivität proportioniert, so dass die Auf-
merksamkeit auf das jeweils aktive Körpersegment gerichtet werden kann, während der
ruhende Körper Stabilität vermittelt.
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Reduktion akustischer Begleitinformation
Im Zusammenhang mit der „Competion of Cues-Hypothese“ (vgl. S. 94) wurde bereits
angesprochen, dass es eine gewisse Konkurrenz zwischen internen und externen Stimuli
gibt, was dazu führen kann, dass die einen oder anderen Signale potenziell ausgeblendet
werden (vgl. EHWALD & HOFER 2001, 96). Entsprechend dieser Maßgebe wird im St.
Galler Modell während der geführten Aktivität nicht bzw. wenig gesprochen (vgl.
BIELEFELDT 1996, 74):
„Während des Führens aber sollte die Therapeutin nicht sprechen, denn
entweder wird der Patient gar nicht zuhören, weil er so von der Problemlö-
sung gefesselt ist, oder er muß die Richtung seiner Aufmerksamkeit ändern,
weg von der Aufgabe und hin zu den Wörtern und Sätzen der Therapeutin“
(DAVIES 1995, 42)
Diese Prämisse bezieht sich auf die eigentliche Aktivität; im Vorfeld und im Anschluss
wird jedoch sehr wohl gesprochen, um den Kontakt aufzubauen und die jeweilige
Handlung bei Bedarf zu klären. Auch finden gegebenenfalls Unterbrechungen statt, in
denen eine Unterhaltung stattfindet.
Tempoanpassung
Um Wahrnehmung zu ermöglichen, ist ein betont langsames Vorgehen Voraussetzung
(vgl. DAVIES 2002, 21; BIELEFELDT 1996, 74). Auf diese Weise wird es möglich, die
Aufmerksamkeit ganz auf die Tastinformationen richten zu können – die betroffene
Person erhält die Chance, den Abläufen zu folgen. Zusammen mit anderen Maßnahmen,
wie beispielsweise die Arbeit mit Referenzgrößen (vgl. S. 149) wird hier Komplexität
reduziert. AFFOLTER (2001, 324) berichtet von einer einstündigen Therapie, in deren
Rahmen lediglich drei Stücke einer Banane abgebrochen wurden, weil das Tempo den
Gegebenheiten anzupassen war.
Langsamkeit ist jedoch nicht in jedem Fall oberste Prämisse – in manchen Fällen wird
auch die Arbeit in „Echtzeit“ als angebracht erachtet (vgl. DAVIES 1986, 6). Maßgeblich
sind jeweils die Möglichkeiten des Betroffenen und der zu vermeidende Umstand, dass
dieser sich unterfordert fühlt: Die Handlung soll eine Herausforderung darstellen – qua-
si als Arbeit an der Leistungsgrenze. Die führende Person „liest“ dies körperdialogisch
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ab, indem sie auf den Grad der Muskelspannung achtet (vgl. AFFOLTER & BISCHOF-
BERGER 1996, 39).
6.3 Rekonstruktion über den äußeren Raum am Beispiel des BOBATH-Konzeptes
In Kapitel 5.2.3 wurde der äußere Raum als Sphäre beschrieben, die qualitativ maßgeb-
lich von der Interaktion eines Subjektes mit seiner Umwelt – von einem „In-Beziehung-
Treten – bestimmt ist. Er hält potenziell eine Reihe von Informationen bereit, deren ge-
zielte Einbeziehung Körperorientierung fördern kann: Beispielsweise wenn Spiegelbe-
dingungen einen Aufmerksamkeitsfokus setzen oder wenn die Umgebungsgestaltung
eine Intervention sinnstiftend begleitet (vgl. Kapitel 5.1.3). Auf der anderen Seite ist
gerade auch das konkurrente Verhältnis zwischen körper- und umweltbezogenen
Aspekten bei der Gestaltung von Interventionen zu bedenken: Besonders intensive und
interessante Außenreize haben in dieser Hinsicht ablenkenden Charakter – dies ist auch
der Grund, warum in kognitiv-therapeutischen Übungen nach PERFETTI visuelle Infor-
mationen minimiert sind (vgl. S. 128) und das AFFOLTER-Konzept weitgehend auf das
Sprechen während der Intervention verzichtet (vgl. S. 150).
Auf der Suche nach therapeutischen Maßnahmen, die eine besondere Einbeziehung des
äußeren Raumes zur positiven Beeinflussung der Körperwahrnehmung einsetzen, lassen
sich verschiedene Einzelinterventionen finden. Die systematische Einbindung in Kon-
zepte ist dagegen kaum zu finden – offensichtlich existieren zurzeit noch keinerlei An-
sätze, die diesen Weg effektiv zu nutzen wissen. Aus diesem Grund wird in der vorlie-
genden Arbeit nur ein Beispiel für die Rekonstruktion über den äußeren Raum darge-
stellt – das BOBATH-Konzept.
Paradoxerweise handelt es sich hierbei um einen Ansatz, dem bisweilen vorgeworfen
wird, der körperbezogenen Wahrnehmung (also dem inneren und intermediären Raum)
zu wenig Beachtung zu schenken, denn die Zielsetzung der Behandlung ist insgesamt
gesehen nicht so sehr auf eine Verbesserung von Wahrnehmungsleistungen gerichtet,
vielmehr geht es primär um die Hemmung pathologischer Haltungs- und Bewegungs-
muster sowie die Anbahnung „normaler“ Bewegungen (vgl. BEISE 2002, 827; BOBATH
1980, 14; FRIES et al. 1999, 167; WOLDAG & HUMMELSHEIM 2002, 522; EGGERS 1990,
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8) 102. Wie sich jedoch zeigen wird, sind gerade Aspekte des äußeren Raumes so einge-
bunden, dass Körperorientierung gefördert wird.
Die Namensgeber Berta (1907-1991) und Karel (1906-1991) BOBATH verwendeten ur-
sprünglich die Bezeichnung „Neuro Developmental Training“ (NDT), welche heute
noch in den Vereinigten Staaten verbreitet ist (vgl. RITTER 2001, 267). Während sich
die Anwendung zunächst auf die Säuglings- und Kinderbehandlung beschränkte, eta-
blierte sich das Konzept ab den 60er Jahren auch in der Rehabilitation Erwachsener –
vor allem im Schweizer Raum (vgl. FRÖHLICH, D. 1999, 41). Zielgruppen sind heute
Kinder mit zerebralen Koordinationsstörungen sowie erwachsene Hemiplegiker (vgl.
STEINMETZ 1993, 187ff; MEIER-BAUMGARTNER 2000, 11, EGGERS 1990, 8). RITTER
(2001, 267) sieht zudem auch die Möglichkeit, dass extrem frühgeborene Kinder von
einer Behandlung profitieren könnten. Was die beteiligten Berufsgruppen angeht, so
spielt Interdisziplinarität eine herausragende Rolle: In dem „24-Stunden-Konzept“, das
also nicht nur in definierten zeitlichen Behandlungsetappen agiert (vgl. FRIES et al.
1999, 167) sind alle Mitglieder eines therapeutischen Teams (Physio- und Ergothera-
peuten, Pflegende, Ärzte) involviert.
                                                
102 Anders als beispielsweise bei PERFETTI sind Aufmerksamkeitsprozesse im BOBATH-Konzept eher von untergeord-
neter Bedeutung. Vielmehr geht es um die Kontrolle pathologischer Bewegungen mithilfe verschiedener Techni-
ken. Die Therapie stützt sich dabei auf die Annahme einer hierarchischen Organisation des zentralen Nervensy-
stems: Im Laufe der phylogenetischen Entwicklung bildeten sich Abschnitte mit zunehmend komplexeren und
differenzierten motorischen „Niveaus“, die ontogenetisch rekapituliert werden. Dabei dominieren die zuletzt ent-
standenen Bereiche die älteren Abschnitte, indem sie deren Aktivität hemmen (vgl. MEIER-BAUMGARTNER 1987,
378; URBAS 1994, 3; RITTER 2001, 272f; FREIVOGEL 1997, 189). Zerebrale Läsionen – beispielsweise als Folge ei-
nes apoplektischen Insults – haben demnach eine Enthemmung höherer Zentren zur Folge und führen (nach einer
Phase von schlaffer Lähmung) zum Wiederauftreten „primitiver Haltungsreflexe“ (vgl. DAVIES 2002, 73).
BOBATH geht davon aus, dass vor allem die Enthemmung des Hirnstamms mit seinen tonischen Zentren maßgeb-
lich für das Auftreten tonischer Reflexe (tonischer Labyrinthreflex, symmetrisch und asymmetrisch tonischer
Nackenreflex, assoziierte Reaktionen), monosynaptischer Eigenreflexe sowie polysynaptischer phasischer Reflexe
des Rückenmarks (Babinski-Reflex, gekreuzter Extensoren-Reflex, Flucht-Reflex, positive Stützreaktionen, totale
Beuge- und Streckreflexe) verantwortlich zu machen ist (vgl. MEIER-BAUMGARTNER 2000, 13; FREIVOGEL 1997,
189f). Treten spastische Muster dieser Art auf, richtet sich die Behandlung auf deren Hemmung (vgl. BOBATH
1980, 14; FREIVOGEL 1997, 190). Anders als beispielsweise bei der BRUNNSTRÖM-Methode, bei der Massensyner-
gien zur Aktivierung paretischer Muskeln ausdrücklich eingesetzt werden (vgl. FREIVOGEL 1997, 161), gilt es
hier, ihnen entgegenzuwirken, weil davon ausgegangen wird, dass sie langfristig negative Lerneffekte zeigen, in-
dem sich pathologische Bewegungsmuster über neuroplastische Mechanismen „einschleifen“, was einer dauer-
haften Behinderung gleichkommt (vgl. FRIES et al. 1999, 167; EGGERS 1990, 8). Sowohl die Hemmung spasti-
scher Muster als auch die Fazilitation „normaler“ Bewegung wird über Lagerungs- und spezielle Handling-
Techniken gestaltet (vgl. MEIER-BAUMGARTNER 1987, 380), wobei  so genannte Schlüsselpunkte („keypoints of
control“) an den proximalen Extremitätengelenken, Halswirbelsäule und Rumpf von zentraler Bedeutung sind
(vgl. BOBATH 1980, 70; OBERLEIT  & WAGNER 1996, 260; FRIES et al. 1999, 167). Den Interventionen liegt dabei
die – heute als veraltet angesehene – Vorstellung zugrunde, dass das Gehirn keine Aktion aus sich selbst heraus
erzeugt, sondern vielmehr auf Reize reagiert (vgl. RITTER 2001, 272f). Der Input über die Sinnesmodalitäten ist
entsprechend so zu gestalten, dass ein gewünschter Output entsteht (vgl. URBAS 1994, 15f; MEIER-BAUMGARTNER
1987, 379).
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Das BOBATH -Konzept hat in der neurologischen Rehabilitation heute einen festen Platz
und genießt unter den dort praktizierenden Berufsgruppen hohe Akzeptanz (vgl. MEIER-
BAUMGARTNER 1987, 377) – dies ist wohl in erster Linie der vielfach berichteten spa-
stikmindernden Wirkung zuzurechnen. Was den wissenschaftlichen Nachweis einer
dauerhaften Reduktion von Spastik angeht, so konnte jedoch bisher kein eindeutiger
Beleg erbracht werden103 (vgl. RUNGE 2002, 62).
Was die Rekonstruktion des Körperschemas angeht, hat BOBATH diesem Umstand
Rechnung getragen, indem sie die Umfeldgestaltung in die Behandlung einbezieht, um
einer Veranchlässigung entgegenzusteuern. Dies geschieht über (1) die Schaffung von
optischer Präsenz vorwiegend der oberen Extremität, (2) eine Bedürfnisbefriedigung
über die vernachlässigte Raumhälfte und (3) die Förderung explorativen Verhaltens.
Schaffung von optischer Präsenz
Eine Strategie zur Wahrnehmungsförderung der gelähmten Seite ist es, diese dem Be-
troffenen visuell in besonderer Form zu präsentieren. BOBATH hält besonders in frühen
Stadien für zwingend erforderlich,
„[...] daß er seines Armes und der Hand gewahr wird und sie als Teil seiner
selbst fühlen und erkennen lernt. Dies kann er später, wenn der gesunde
Arm ausschließlich dominant wurde, nicht mehr erlernen“ (BOBATH 1980,
154).
Wann immer möglich, wird die betroffene obere Extremität ins Blickfeld gebracht und
damit dem Patienten die Tatsache ihrer Existenz vermittelt – etwa durch die Lagerung
von Arm und Hand auf einem Tisch. Die visuelle Präsenz soll sich dabei nicht auf The-
rapiezeiten beschränken, sondern auch für den Rest des Tages gewährleistet sein – der
Patient selbst wird angeleitet, in gleicher Weise zu verfahren, wenn etwa der Arm in
eine andere Position abgleitet (vgl. EGGERS 1990, 12).
                                                
103 In Bezug auf längerfristige Wirkeffekte des Ansatzes verweist ZINN (1986) auf eine Studie von STEINMANN, wo-
nach „[...] durch frühzeitigen Einbezug des Bobath-Konzeptes in die Behandlung, Pflege, Physio- und Ergothera-
pie des Patienten mit vaskulär bedingten Hemiplegien im Akutspital oder durch rasche Verlegung in ein entspre-
chend arbeitendes Rehabilitationszentrum das Auftreten von Sekundärschäden stark reduziert und ein wesentlich
größerer Teil der Patienten bis zur vollständigen oder fast vollständigen Unabhängigkeit von Hilfspersonen im
Alltag gefördert werden können [sic!] als dies früher der Fall war“ (ZINN 1986, XI). Neuere Untersuchungen
konnten nicht nachweisen, dass Patienten durch Interventionen auf Basis des BOBATH-Konzeptes in Bezug auf die
Verbesserung der Arm- und Handfunktion profitieren, wenn man die Ergebnisse denen einer Vergleichsgruppe
gegenüberstellt, die regulär behandelt wurden (vgl. WOLDAG & HUMMELSHEIM 2002, 519).
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Bei diesem Vorgehen wird der Raum so gestaltet, dass ein Aufmerksamkeitsfokus für
nicht im Körperschema integrierte Aspekte des eigenen Körpers geschaffen wird. Dies
geschieht im Sinne eines Arrangements von Spiegelbedingungen (vgl. S. 96f). Die
Schaffung visueller Präsenz kann sich hier allerdings nur auf die obere Extremität be-
ziehen, was dem Umstand zuzuschreiben ist, dass es unter den gegebenen Bedingungen
der Hemiplegie kaum möglich ist, den Blick auf das Bein – dauerhaft – zu eröffnen: In
Seitenlage verhindert dies die Bettdecke und im Sitzen auf einem Stuhl die Tischfläche.
Lediglich im so genannten Langsitz im Bett ist es möglich, das betroffene Bein für eine
längere Zeit zu betrachten (vgl. URBAS 1994, 109ff).
Bedürfnisbefriedigung über die vernachlässigte Raumhälfte
Um der Vernachlässigungstendenz entgegenzuwirken, sollen PatientInnen die Möglich-
keit erhalten, so häufig wie möglich Reize aus der und über die betroffene(n) Raum-
hälfte zu empfangen (vgl. EGGERS 1990, 12, DAVIES 1986, 66). Aus diesem Grund be-
zieht das Konzept auch die Gestaltung des Umfeldes (Zimmereinrichtung) mit in die
Behandlung ein: Das Bett wird so platziert, dass die gesunde Körperhälfte sich an der
Wandseite und gegenüberliegend der Nachttisch mit allen wichtigen Dingen des tägli-
chen Lebens befindet. Diese Anordnung hat einen gewissen „Nötigungscharakter“: Um
die Klingel zu betätigen, um das Trinkgefäß zu erreichen und auch um mit Besuchern
zu kommunizieren, muss über die vernachlässigte Seite wahrgenommen und agiert wer-
den.
Die resultierende Aufmerksamkeitslenkung ist dabei nicht künstlich (mit Hilfe von
Übungen) auferlegt, sondern entsteht als logische Folge aus dem Setting: Die jeweilige
Raumhälfte ist „bedeutungsgeladen“, was die Notwendigkeit bedingt, sich der betroffe-
nen Seite zuzuwenden, um grundlegende Bedürfnisse zu befriedigen.
Förderung explorativen Verhaltens
Eigentlich stellt das BOBATH-Konzept in Bezug auf eigenaktive Bewegung deutliche
Grenzen: Obschon eine Frühmobilisation angestrebt wird, gilt der Grundsatz der Zu-
rückhaltung, wenn es um Spontanbewegungen des Patienten geht (vgl. EGGERS 1990,
8f; FRIES et al. 1999, 167). Wenn an dieser Stelle von der Förderung explorativen Ver-
haltens die Rede ist, geht es jedoch nicht um großräumige Suchbewegungen, sondern
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um die Erweiterung des Wahrnehmungsfeldes. Durch das oben beschriebene Setting,
d.h. durch die Gestaltung der Zimmereinrichtung, erhält der Patient Anreize, die ver-
nachlässigte Körperseite zu beachten. Immer wieder erhält er von hier aus Impulse, die
seine Aufmerksamkeit wecken und ihn dazu veranlassen, sich ihr zuzuwenden und auf
diese Weise wieder in das Körperschema zu integrieren.
6.4 Zusammenfassung
Auf Grundlage der Systematik v. UEXKÜLLS et al. (1997) ging es im sechsten Kapitel
um die Darstellung von insgesamt fünf Konzepten zur Rekonstruktion des Körpersche-
mas: Exemplarisch für den inneren Raum wurden die kognitiv-therapeutischen Übun-
gen nach PERFETTI sowie die FELDENKRAIS-Methode vorgestellt, für Interventionen
über den intermediären Raum standen die Basale Stimulation sowie das St. Galler Mo-
dell („AFFOLTER-Konzept“) und die Möglichkeiten einer Arbeit über den äußeren Raum
wurde anhand des BOBATH-Konzeptes erläutert.
Was die „Elemente der Rekonstruktion“ angeht, so zeigen sich zusammenfassend fol-
gende Ergebnisse:
In den kognitiv-therapeutischen Übungen nach PERFETTI werden visuelle Informatio-
nen während der eigentlichen Exploration ausgeschlossen, so dass die Möglichkeit be-
steht, die Wahrnehmung ganz auf somatosensible Aspekte zu richten. Der Patient befin-
det sich dabei in einer aktiven Rolle, indem er sytematisch die vor ihm liegenden Mate-
rialien untersucht. Als wesentliches therapeutisches Moment geht es hierbei um die
Überprüfung von „perzeptiven Hypothesen“: Der notwendigerweise wache Patient ist
gefordert, die Aufgabe denkend und wahrnehmend zu lösen, indem er seine Aufmerk-
samkeit auf den eigenen Körper – auf Kraftaufwand, Gelenkpositionen etc. richtet. Die
Tatsache, dass jeweils nur bestimmte Körpersegmente involviert sind sowie eine konti-
nuierliche Tempoanpassung erlaubt den Betroffenen, ihre Aufmerksamkeit bei der Lö-
sung der Aufgabe ganz auf die körperbezogene Wahrnehmung richten zu können. Ver-
bale Kommentare der behandelnden Person schaffen dabei Spiegelbedingungen, die
Deutungshilfen in komplexen Wahrnehmungssituationen geben.
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Auch in der FELDENKRAIS-Methode ist eine Aufmerksamkeitslenkung von zentraler
Bedeutung: Bewegung wird mit einem hohen Grad an Bewusstheit realisiert oder in der
Vorstellung vollzogen. Die Arbeit im geringgradigen Bewegungsbereich und die Tem-
pogestaltung schaffen dabei Bedingungen, unter denen diese Fokussierung auf die eige-
ne Bewegungsorganisation eine zusätzliche Verstärkung erfährt.
Wahrnehmungsförderung nach dem Konzept der Basalen Stimulation wendet sich
schwerpunktmäßig an Menschen mit Bewusstseinsbeeinträchtigungen, was seinen Aus-
druck in der Ausgestaltung der Interventionen zeigt: Hier wird insbesondere dem
Aspekt einer Schaffung von Sinnzusammenhängen Rechnung getragen – dies geschieht
durch eine Anknüpfung an bekannte Wahrnehmungsinhalte, die Vermittlung deutlicher
Druckerfahrungen, die Rekonstruktion von Körperkohärenz sowie durch Schaffung
einer sicherheitsvermittelnden Atmosphäre. Auch hier ist das Thema der Tempogestal-
tung von Bedeutung, indem mit langsamen Berührungserfahrungen gearbeitet wird.
Während das Konzept der Basalen Stimulation eher denjenigen Aspekt des intermediä-
ren Raumes repräsentiert, der für körperbezogene Wahrnehmung steht, hat das St. Gal-
ler Modell eine stärkerer Ausrichtung auf extrapersonale Anteile. Die Rekonstruktion
des Körperschemas findet statt, indem Abgrenzungserfahrungen ermöglicht werden.
Dabei spielt die kontextuelle Einbindung der Handlung eine große Rolle, um einen
Nachvollzug zu ermöglichen - den gleichen Zweck erfüllt die Arbeit mit stabilen Refe-
renzen sowie die Bevorzugung härterer Materialien. Die Arbeit in raum-zeitlichen
Etappen sowie eine kontinuierliche Tempoanpassung bilden dabei die Basis für eine
Aufmerksamkeitslenkung.
Das BOBATH-Konzept schließlich wird im Hinblick auf körperschemarekonstruktive
Anteile behandelt, die über den äußeren Raum stattfinden. Dies geschieht über die
Schaffung von optischer Präsenz – vorwiegend des gelähmten Armes – sowie über eine
Umfeldgestaltung, die dazu einlädt, den Wahrnehmungsradius zu erweitern und die ver-
nachlässigte Seite zu explorieren.
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7. Aspekte der Vernetzung
Nach Erläuterung der verschiedenen Konzepte sowie ihrer Arbeitsweise schließt sich an
dieser Stelle eine Diskussion darüber an, auf welche Weise die in Kapitel 5.1 zugrunde-
gelegten Prinzipien realisiert wurden. Dabei soll es zunächst um die Frage gehen, in-
wieweit jeweils ein Beitrag zur Arbeit am Körperschema geleistet wird, d.h. welche
Zeichen (vgl. S. 38) als Basis für die Intervention dienen (vgl. Kapitel 7.1), mit welchen
Mitteln eine Aufmerksamkeitslenkung stattfindet (vgl. Kapitel 7.2) auf welche Weise
Sinnzusammenhänge geschaffen werden (vgl. Kapitel 7.3). In die Diskussion fließen
dabei Vergleiche mit anderen Therapieformen ein, die jeweils relevante Aspekte berüh-
ren.
Ausgehend von dieser Diskussion folgt eine Beschreibung wesentlicher Merkmale einer
Arbeit am inneren, intermediären bzw. äußeren Raum. Wie noch zu zeigen sein wird,
macht es jedoch wenig Sinn, die entsprechenden Prinzipien in stereotyper Weise anzu-
wenden, weil jeweils von unterschiedlichen Gegebenheiten auszugehen ist. Kapitel 7.5
widmet sich der Frage, wie es gelingt, diesem Anspruch gerecht zu werden.
7.1 Verwendung und Gestaltung von Zeichen als Grundlage für eine Förderung
körperbezogener Wahrnehmung
Die beiden Konzepte, die exemplarisch für die Arbeit am inneren Raum stehen
(FELDENKRAIS-Methode und kognitiv-therapeutische Übungen nach PERFETTI), ver-
wenden Bewegungsreize als zentrales Element. Dabei ist der Begriff des „Bewegungs-
reizes“ vom Standpunkt der Physiologie aus gesehen nicht ganz unproblematisch, weil
es hier nicht um einen einzelnen Reiz, sondern gleich um ein ganzes Bündel geht: Mo-
torische Aktionen führen zu Druck, Berührung, Vibration, Spannung und Dehnung.
Gerade ihr Zusammenspiel ist jedoch für körperbezogene Wahrnehmung von großer
Bedeutung, weil ein solitärer Reiz für das Individuum keinen vergleichbaren Wiederer-
kennungswert hat („Schaffung von Sinnzusammenhängen“), so dass hier – abweichend
vom naturwissenschaftlichen Sprachgebrauch – von „Bewegungsreizen“ gesprochen
wird. Darüber hinaus ist die Vermittlung von Reizen auf einem weniger komplexen
Niveau schwierig, allerdings nicht unmöglich: VOLLMÖLLER (1999, 187f), die sich mit
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der Behandlung zentralnervös bedingter Sensibilitätsstörungen auseinandersetzt, emp-
fiehlt zur Förderung der Tiefensensibilität (neben der Durchführung von Bewegungs-
übungen) eine propriozeptive Stimulation beispielsweise über das Abklopfen von Mus-
kelbäuchen (mittels Igelball, flacher Hand oder als Tapping) bzw. von Gelenken sowie
die Arbeit mit Druckerfahrungen, welche über spezielle Bandagen und Massagen ver-
mittelt werden. Auch das passive Klatschen einer Hand in die des Therapeuten oder das
passive Aufstampfen des Beines auf den Boden dienen diesem Zweck.
Bei der Auswahl des jeweiligen Komplexitätsgrades offenbart sich dabei ein Span-
nungsfeld zwischen Aufmerksamkeitsunterstützung und der Schaffung von Sinnzu-
sammenhängen: Je „purer“ ein Reiz ist (z.B. der Druck auf einen Muskel), desto wahr-
scheinlicher ist es, dass ein Gewahrwerden stattfindet (sieht man von Adaptationsphä-
nomenen ab) – je komplexer und vernetzter er dagegen ist (z.B. eine Bewegung als
„Reizbündel“, s.o.), desto nachvollziehbarer stellt er sich dabei für das Individuum dar.
Das AFFOLTER-Konzept und die kognitiv-therapeutischen Übungen nach PERFETTI
repräsentieren in gewisser Hinsicht dieses Spannungsfeld: Im ersten Fall kommen ge-
zielt visuelle Begleitinformationen zum Einsatz, um ein „Aha-Erlebnis“ (vgl. BIE-
LEFELDT 1996, 79f) zu erzeugen – ein Alltagsproblem stellt den Motor für eine Hand-
lung dar. Dabei ist das Zusammenspiel von Auge und Körper von großer Bedeutung.
PERFETTI schließt dagegen gerade den Gesichtssinn aus, um die Wahrnehmung somato-
sensorisch vermittelter Reize zu intensivieren. Dieser vermeintliche Widerspruch klärt
sich, wenn die unterschiedlichen Zielgruppen in den Blick genommen werden: Kogni-
tiv-therapeutische Übungen setzen einen orientierten, wachen Patienten voraus, der ei-
ner Sinnstiftung nicht in dem Maße bedarf, wie es bei der Zielgruppe des AFFOLTER-
Konzeptes der Fall ist (vgl. EHWALD & HOFER 2001, 83; ARTS 2002, 171; FUJAK et al.
2001, 984). Vor diesem Hintergrund erscheint es nicht sinnvoll, generell von einzelnen
Reizelementen zu sprechen – Bewegung ist auch deshalb als für sich selbst stehendes
„Zeichen“ zu sehen, weil sie nicht einfach die Summe mechanorezeptiver Stimuli dar-
stellt.
Die Arbeit am inneren Raum basiert entsprechend sowohl auf adäquaten Reizen im eng
physiologischen Sinn – beispielsweise vermittelt über Druck oder das Beklopfen ein-
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zelner Körperpartien – als auch auf Bewegungen104, die im übrigen vestibuläre105 Sti-
mulationsformen einschließen. Auch in Bezug auf den intermediären Raum kommt es
zu einer Vermischung von Reizen: Im AFFOLTER-Konzept ist Berührung untrennbar mit
Bewegung verbunden („haptische Wahrnehmung“, vgl. GOLDSTEIN 2002, 550ff) und
die Berührungsformen der verschiedenen Stimulationsprogramme sind keine „puren“
Berührungen im Sinne von Beschleunigungsreizen (vgl. S. 40f): Sie vermitteln gleich-
zeitig Druck und Wärme106, welche bekanntermaßen separate Reizformen darstellen
(vgl. LIPPERT-GRÜNER 2002, 90f; FREIVOGEL 1997, 80f). Dagegen ist es schwierig, Vi-
bration manuell herzustellen, so dass dies vielfach mit technischen Hilfsmitteln107 ge-
schieht (vgl. SÖRGEL & KANNEGIEßER-LEITNER 1999, 69). Die Vermittlung separater
Druckerfahrungen findet durch die Gestaltung der unmittelbaren Umgebung statt:
Durch die Auswahl des Matratzen-Härtegrades und die Platzierung zusätzlicher Mate-
rialien in Körpernähe108. Auf diese Weise sind Patienten auch in Ruhephasen (zwischen
therapeutischen Interventionen) in der Lage, den eigenen Körper wahrzunehmen – hier-
bei müssen jedoch Probleme wie Adaptation und Habituation Berücksichtigung finden.
Die Basale Stimulation betont vor diesem Hintergrund die Notwendigkeit, Reize in va-
riierender Weise zu vermitteln. Beispielsweise empfehlen NYDAHL und BARTOSZEK
                                                
104 Auf einfachster Ebene wäre dies die Durchführung von passiven Bewegungsübungen – beispielsweise über Posi-
tionsänderungen im Bett und das Durchbewegen aller Extremitäten sowie des Rumpfes im Rahmen des möglichen
Bewegungsausmaßes („Range of motion-exercises“). Diese Vorgehensweise bietet sich etwa bei PatientInnen an,
die aufgrund von Bewusstseinstrübungen in ihrer Eigenaktivität behindert sind. Wie die Ausführungen in Kapitel
3.1.2 zeigten, führen auch passive Bewegungen zu Bewegungsempfindungen. Zur Durchführung bei speziellen
PatientInnengruppen gibt es eine Reihe von Empfehlungen (vgl. FREIVOGEL 1997, 82; VOLLMÖLLER 1999, 188,
FIKAR 1996, 390ff). Dabei wird z.T. auch auf technische Hilfen – beispielsweise in Gestalt von „Bettfahrrädern“
zurückgegriffen (vgl. LIPPERT-GRÜNER 2002, 90f).
105 Entsprechende Reize werden bei immobilen Patienten durch langsame passive Kopfbewegungen in die verschie-
denen physiologischen Richtungen im Liegen erzeugt (vgl. FREIVOGEL 1997, 82f), des weiteren auch durch Lage-
wechsel, Sitzen und Vertikalisierung sowie das Erlebenlassen von Linear- und Rotationsbeschleunigung (vgl.
DAVIES 1995, 197; UMPHRED 2000, 246; HELWICK 1994, 50; NYDAHL & BARTOSZEK 2003, 146). Lineare Be-
schleunigung wird beispielsweise durch ein Hin- und Herfahren im Rollstuhl oder Schaukeln in Längsrichtung auf
einer Rollenschaukel oder einem Ball erzeugt; bei Kindern auch über ein Hin- und Herwiegen im Arm, wie auch
ein Hoch- und Tiefschaukeln. Rotationsbeschleunigungen lassen sich in Hängematten oder auch durch Rollen auf
einem Gymnastikball herstellen, bei kleineren Kindern darüber hinaus durch ein Hochnehmen auf die Arme und
die Ausführung von Drehbewegungen.
106 In der Praxis vieler Stimulationsformen werden häufig zusätzlich thermische Reize vermittelt – beispielsweise in
Form von Eisabreibungen, Fangopackungen etc. (vgl. LIPPERT-GRÜNER 2002, 90; FREEMAN 1991, 247).
107 In der Praxis kommen zusätzlich zur manuell durchgeführten Massage auch spezielle Apparaturen (wie das „Kon-
stanzer Vibrationsei“ vgl. LIPPERT-GRÜNER 2002, 92) oder umfunktionierte Hilfsgeräte (z. B. Zahnbürsten, Ra-
sierapparate) zum Einsatz (vgl. FREIVOGEL 1997, 82; VOLLMÖLLER 1999, 187f; FRÖHLICH 1993 a, 160; SÖRGEL &
KANNEGIEßER-LEITNER 1999, 69).
108 Mit verschiedenen Hilfsmitteln ist es möglich, Körperkonturen von liegenden oder sitzenden PatientInnen zu
betonen – im Sinne einer „umgrenzenden Lagerung“ oder „körperorientierten Rollenlagerung“ (vgl. NYDAHL &
BARTOSZEK 2003, 133; MILLER 2003, 22ff).
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(2003, 132), in der Pflege bewusstseinsbeeinträchtigter Menschen kleine Veränderun-
gen der Körperposition vorzunehmen, die in kurzen Intervallen erfolgen (zwischen den
üblichen zwei- bis dreistündigen großen Lagerungsintervallen).
7.2 Aufmerksamkeitsfokussierung
In Kapitel 5.1.2 wurden zwei grundsätzliche Vorgehensweisen erörtert, um eine Auf-
merksamkeitslenkung in geeigneter Weise zu unterstützen – die Akzentuierung von
Reizen sowie eine willentliche Fokussierung. Die nachfolgenden Erläuterungen widmen
sich der Frage, inwieweit die vorgestellten Konzepte diese Prinzipien einsetzen und
welche darüber hinausgehenden Möglichkeiten bestehen.
7.2.1 Zu den Möglichkeiten einer Akzentuierung relevanter Reize
Das Prinzip einer Reizakzentuierung (vgl. S. 95ff) findet in allen vorgestellten Konzep-
ten Anwendung – wenn auch mit unterschiedlichen Mitteln: In vielen Fällen geschieht
dies durch die „Ausstattung“ von Zeichen mit einem gewissen Grad an Intensität,
Nachdruck und Eindeutigkeit. AFFOLTER realisiert diesen Anspruch beispielsweise über
die Verwendung härterer Materialien dort, wo die Störung ausgeprägter ist (vgl. S. 148).
Auch FRÖHLICH (1999, 202) unterstreicht diese Notwendigkeit, indem er sich für einen
tendenziellen Verzicht auf künstliche Materialien zugunsten gezielter Handarbeit aus-
spricht, welche es erlaubt, Druckinformationen mit einem gewissen Grad an Eindeutig-
keit zu vermitteln (vgl. S. 141f). Die Bedeutung der Handarbeit wird im übrigen auch
von SÖRGEL und KANNEGIEßER-LEITNER (1999, 69) deutlich unterstrichen:
„Eine Hand kann viel besser umschließen, den richtigen Druck mit benö-
tigter Intensität, Dauer und Richtung geben als eine Vielzahl früh einge-
setzter Materialien (wie Bällchenbad, Erbsenkiste, Kastanien, Rasier-
schaum, Silberfolie), die viel zu diffus sind, als dass sie ordentlich verar-
beitet werden können oder auch nur als ein wenig angenehm registriert
werden können.“
Offenbar ist die Betonung von Eindeutigkeit besonders in Bezug auf den intermediären
Raum präsent, denn entsprechende Elemente lassen sich weder bei PERFETTI noch bei
FELDENKRAIS ausmachen. Eine mögliche Erklärung dürfte darin liegen, dass die Pro-
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priozeption in dieser Hinsicht weniger beeinflussbar ist – Bewegungsreize sind nicht in
vergleichbarer Weise „intensivierbar“. Jedoch bestehen auch hier Möglichkeiten der
Akzentuierung, um einen Aufmerksamkeitsfokus zu schaffen: FREIVOGEL (1997, 82),
die sich auf die Arbeit mit PatientInnen nach einem Schädelhirntrauma bezieht, empfielt
zur Wahrnehmungsförderung (mit Blick auf Aspekte des inneren Raumes) die sog. Ap-
proximation: Passive Bewegungen werden dabei von zusätzlichem Druck auf das Ge-
lenk begleitet. Diese Akzentuierung kann auch über die Variation des Reizes geschehen,
d.h. durch gezielt unterschiedliche Tempi – bis hin zum „nachdrücklichen“ Verharren in
bestimmten Bewegungsetappen. VOLLMÖLLER (1999, 188) setzt zur Wahrnehmungs-
förderung der Tiefensensibilität (ihre Arbeit richtet sich an PatientInnen mit zentralen
Sensibilitätsstörungen) ebenfalls passive Bewegungsübungen ein, die von einem vor-
sichtigen Dehnen und Stauchen der Gelenke begleitet sind. Bewegungsfolgen dieser Art
kennt auch die Dehnungsmassage, ein psychomotorischer Ansatz für schwerstmehr-
fachbehinderte Kinder mit betont körperdialogischer Ausrichtung (vgl. FIKAR 1996,
390ff). Die einzelnen Körperbereiche werden dabei in ruhiger Umgebung betont lang-
sam mobilisiert, um den Wahrnehmungsvorgang auf diese Weise zu unterstützen.
Auch bei BOBATH – als Beispiel für den äußeren Raum – findet das Prinzip der Reizak-
zentuierung Anwendung, dies jedoch mit einer anderen Schwerpunktsetzung: Die be-
troffene obere Extremität wird vor dem Körper so positioniert, dass eine Spiegelbedin-
gung (vgl. S. 96f) entsteht, die in gewisser Weise unausweichlich ist, denn dieser visu-
elle Reiz befindet sich zentral im Blickfeld (vgl. S. 153f). Vergleichbares findet auch
bei AFFOLTER durch die Betonung der Auge-Hand-Koordination statt: Das Betrachten
der eigenen Hände während der geführten Aktivität ist hier von besonderer Bedeutung –
es begleitet den Erkenntnisprozess, dass die handelnde Person es selbst ist, die Wirkun-
gen erzielt (vgl. AFFOLTER 2001, 39 und 197; BIELEFELDT 1996, 79f). Auch im Rahmen
der Basalen Stimulation gibt es vereinzelt Empfehlungen dieser Art: So regen NYDAHL
und BARTOSZEK (2003, 134) bei der Pflege immobiler PatientInnen die so genannte
Embryonallagerung an – eine Form der Seitenlage, die sich durch eine starke Beugung
der Gelenke auszeichnet, so dass Knie und Ellenbogen sich beinahe berühren und Teile
des eigenen Körpers ins Blickfeld kommen. Auch hier sind damit Spiegelbedingungen
realisiert.
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Neben diesen visuellen Formen lässt sich auch mithilfe von verbalen Kommentaren eine
Form von Spiegelung herstellen. Dies geschieht etwa im Rahmen kognitiv-therapeu-
tischer Übungen: Kommt es im Laufe einer Bewegungsfolge zur verstärkten Mus-
kelspannung, so wird dies durch den Therapeuten/die Therapeutin rückgemeldet und auf
diese Weise bewusst wahrnehmbar (vgl. S. 129f).
Interessant ist in diesem Zusammenhang die Feststellung, dass das Prinzip nicht nur
durch eine Spiegelung realer Gegebenheiten zu einer verbesserten Wahrnehmung füh-
ren kann, sondern auch über ein „Vortäuschen falscher Tatsachen“: MILTNER et al.
(2000, 954ff) setzten in einer Untersuchung an PatientInnen mit sensomotorischen Stö-
rungen (23 von ihnen mit Hemiparese, 11 nach einem Schädel-Hirn-Trauma) im Rah-
men der Rehabilitation Spiegel ein, die dem Betroffenen jeweils die Bewegung der ge-
sunden Seite präsentierten. Die betroffene Seite war durch die Positionierung des Spie-
gels verdeckt und wurde seitengleich passiv durch einen Therapeuten mitbewegt (vgl.
Abbildung 20). Die Übungen waren Teil eines kognitiven Behandlungsverfahrens, das
im Ergebnis bei einigen PatientInnen zu Verbesserungen von Propriozeption und Ober-
flächensensibilität führte.
Abbildung 20 Therapieaufbau für das „afferenteTraining“ als Teil einer kognitiven Therapie bei sensomotorischen
Störungen (aus: MILTNER et al. 2000, 958). Der Patient führt in diesem Beispiel mit seiner rechten
oberen Extremität eine Greifbewegung durch, die er durch den in den Mitte positionierten Spiegel
bilateral sieht. Der Therapeut führt zeitgleich eine identische Bewegung (die dem Patienten aufgrund
des Rekrutierungsdefizits und assoziierter Reaktionen nicht möglich ist) auf der betroffenen Seite
durch, so dass ein propriozeptiver Input gegeben wird, der das Gesehene unterstreicht.
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Vergleichbare Effekte konnten bei der Behandlung von Phantomschmerzen109 nachge-
wiesen werden (vgl. LOTZE et al. 2001, 2269; RAMACHANDRAN & BLAKESLEE 1998,
46).
Eine besondere Möglichkeit der Reizakzentuierung bietet darüber hinaus die Arbeit mit
dem Tempo: Im Fall der FELDENKRAIS-Methode sowie bei der Basalen Stimulation
kommt dies einer generellen Forderung nach Langsamkeit von Bewegungen bzw. Be-
rührungserfahrungen gleich (vgl. S. 136, 142), während sowohl PERFETTI als auch
AFFOLTER sich eher für eine variable Handhabung im Sinne einer Anpassung der Ge-
schwindigkeit aussprechen (gemessen beispielsweise am Muskeltonus bzw. am Grad
der Konzentration, vgl. S. 129, 150). Beide Konzepte arbeiten z.T. auch in „Echtzeit“ –
maßgeblich von Bedeutung ist dabei, dass die jeweilige Aktion als Herausforderung
angesehen wird – bei einem generell langsamen Ausführen der Handlung bestünde die
Gefahr einer Unterforderung, was eine Defokussierung der Aufmerksamkeit zur Folge
hätte. SÖRGEL und KANNEGIEßER-LEITNER (1999, 69) betonen in diesem Zusammen-
hang, dass nicht das Tempo allein Aufmerksamkeit schafft, sondern vielmehr der
Rhythmus: Die Autorinnen gehen aufgrund ihrer Erfahrung aus der Arbeit mit Wach-
komapatienten davon aus, dass ein unrhythmisches Vorgehen besonders günstig ist, um
Körperwahrnehmung in diesem Sinne zu fördern und illustrieren dies anhand einer
Handlung, die sie als „Pumpen“ bezeichnen:
„Hierbei umfasst man mit beiden Händen (jeweils gegenüberliegend) zum
Beispiel jeweils eine Extremität und beginnt vom Rumpf nach außen
unrhythmisch (rhythmisch sinkt nach kurzer Zeit die Aufmerksamkeit) beide
Hände mit einem gewissen Druck zusammenzudrücken. Von außen arbeitet
man wieder in Richtung Rumpf. Dies wiederholt man mehrere Durchgänge
(10 Minuten). Dadurch kommt es zur Aufmerksamkeitslenkung in die jewei-
lige Extremität und zur verbesserten Wahrnehmung.“
Betrachtet man Wahrnehmungssituationen als Vordergrund-Hintergrund-Relationen, so
haben sich die bisher beschriebenen Maßnahmen zur Reizakzentuierung im wesentli-
chen auf den Vordergrund – auf das Zeichen selbst – bezogen. Auch die Informationen
des Hintergrundes – gleichzeitig stattfindende Reize, die sich jedoch nicht auf den
Wahrnehmungsfokus beziehen – haben einen Einfluss auf das Erleben, wie an anderer
                                                
109 RAMACHANDRAN und BLAKESLEE (1998, 46ff) konstruierten eine „virtual reality box“ mit einem Aufbau, der dem
in Abbildung 20 ähnelt: Der Patient beobachtete die Bewegung der gesunden Seite und durch den vertikal ange-
brachten Spiegel entstand die Illusion einer Bewegung der amputierten Extremität. Sie berichten von einem Be-
troffenen, der nach dreimonatigem Training (tgl. 10 Minuten) seine Phantomschmerzen und –sensationen verlor.
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Stelle bereits betont wurde (vgl. S. 93f): Sie können potenziell ablenkenden Charakter
haben, wenn sie zu stark dominieren. Dementsprechend ist auch die Regulation von
Begleitreizen als Beitrag zur Aufmerksamkeitsfokussierung zu sehen: So etwa durch die
weitestgehende Reduzierung akustischer, ablenkender Begleitinformation, wie es bei
AFFOLTER (vgl. S. 150) der Fall ist. PERFETTI ermöglicht eine Aufmerksamkeitsfokus-
sierung durch den Verzicht auf visuelle Reize und darüber hinaus durch die Arbeit mit
Körpersegmenten110, so dass eine Konzentration auf überschaubare Wahrnehmungsin-
halte stattfinden kann (vgl. S. 129). Auch in der FELDENKRAIS-Methode findet sich die-
ses Prinzip in vergleichbarer Weise wieder: Gegenstand der Auseinandersetzung sind
Funktionen, die nicht in ihrer Komplexität behandelt werden, sondern in Teilelementen
– häufig im Bereich sehr feiner Bewegungen (vgl. S. 134f). AFFOLTER schafft hier zu-
sätzliche Möglichkeiten der Aufmerksamkeitsfokussierung durch eine „Portionierung“
in raum-zeitliche Etappen (vgl. S. 149).
Insgesamt gesehen stellt sich die Reizakzentuierung – bezogen auf die hier vorgestellten
Beispiele – als ein sehr zentrales Prinzip dar, das breite Anwendung findet. Wie sich
noch zeigen wird, sind ihrer Anwendung jedoch auch Grenzen gesetzt, was in Kapitel
7.3.2 noch zu diskutieren sein wird.
7.2.2 Willentliche Fokussierung
Eine idealtypische Umsetzung selbstinitiierter Aufmerksamkeitsfokussierung (vgl. S.
97ff) kommt in der FELDENKRAIS-Methode zum Tragen. Die TeilnehmerInnen der Lek-
tionen lernen hier, Bewegungsempfindungen bewusst zu erleben (vgl. S. 133f). Eine
besondere Form stellt in diesem Zusammenhang auch das Element der Imagination dar,
bei der Propriozeption „nur“ in der Vorstellung hergestellt wird (vgl. S. 136f). Im Hin-
blick auf den Einsatz einer solchen willentlichen Fokussierung – ob es sich nun um
reale oder imaginierte Bewegung handelt – zeigen sich Parallelen zu zahlreichen ande-
ren Konzepten: ALEXANDER-Technik111, Hellerwork112, Ideokinese113 oder die Eutonie
                                                
110 VOLLMÖLLER (1999, 189) unterstreicht die Bedeutung einer Arbeit mit Körpersegmenten. Entgegen der Herange-
hensweise im BOBATH-Konzept empfiehlt sie für die Therapie von PatientInnen mit zentralen Sensibilitätsstörun-
gen (und damit einhergehender Spastik), dass ein bilaterales Arbeiten beim Anbahnen von Armaktivitäten zu
vermeiden sei, da dies die Wahrnehmung des betroffenen Arms erschwere.
111 Die Methode nach Frederick Matthias ALEXANDER (1869-1955) zielt auf die Verbesserung von Haltungsarbeit,
Gleichgewicht und Bewegungsorganisation. In Einzel- oder Gruppenarbeit (30 mal 30-50 Minuten) stehen All-
tagshandlungen (Gehen, das Greifen oder das Anheben eines Gegenstandes) oder auch komplexere Handlungen
(Musizieren, Fahrradfahren etc.) im Mittelpunkt. Die Analyse solcher Funktionen wird beispielsweise durch ver-
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nach Gerda ALEXANDER114 sind nur einige Beispiele für Ansätze, bei denen Bewusstheit
– als mentale Technik – von zentraler Bedeutung ist. Auch die in Kapitel 6.1 vorge-
stellten kognitiv-therapeutischen Übungen nach PERFETTI gründen auf einer vergleich-
baren Herangehensweise: Der Patient erhält die Aufgabe, gezielt die Aufmerksamkeit
auf Propriozeption und Tastsinn zu lenken (vgl. S. 127f) – ein Vorgehen, das bei
BOBATH in Bezug auf den inneren und intermediären Raum keinen Niederschlag findet
(vgl. BEISE 2002, 827; Kapitel 8.2.2). Auch im St. Galler Modell und bei der Basalen
Stimulation findet sich keine Entsprechung. Ein möglicher Grund für diesen Unter-
schied könnte in den verschiedenen Zielgruppen liegen: Sowohl FELDENKRAIS-Methode
als auch PERFETTI-Konzept arbeiten mit Menschen, bei denen ein Mindestmaß an
Wachheit und Orientierung vorauszusetzen ist, was bei den anderen drei Konzepten
nicht zwingend zutrifft – diese haben die kognitive Ebene jeweils anders integriert (vgl.
FUJAK et al. 2001, 984; EHWALD & HOFER 2001, 83; ARTS 2002, 171).
Mit dieser Feststellung vermittelt sich der Eindruck, dass willentliche Aufmerksam-
keitslenkung nur bei Menschen Anwendung finden kann, die Konzentrationsfähigkeit
als eine Grundvoraussetzung mitbringen. HAAS und KOPPES (1999, 130f) geben ein
Beispiel, wie diese auch im Rahmen der Intervention hergestellt werden kann: Mit Hilfe
von Körpermodellen – in diesem Fall sind es „Pfeifenputzerfiguren“ – wird im Rahmen
von psychomotorischen Einheiten die Figur zunächst von außen betrachtet, um sie dann
systematisch in verschiedene – physiologische und physiologisch unmögliche – Positio-
nen zu bringen (das Material ist bekanntermaßen sehr flexibel). Diese Phase wird be-
                                                                                                                                              
bale Kommentare und Berührungen unterstützt, die ein neues Körpergefühl entstehen lassen sollen (vgl.
FORTWÄNGLER & LAMPRECHT 2001, 11ff).
112 Joseph HELLER (∗1940) entwickelte eine Variante des Rolfing, das heute die Bezeichnung “Hellerwork“/“living
anatomy“ trägt und als zentrale Themen Bewegungsorganisation, Haltungsarbeit und Selbstbewusstheit behandelt.
In den Übungsstunden geht es um die Beobachtung von Atmung, Stand sowie um die bewusste Wahrnehmung des
Körpers und der damit verbundenen Impulse. Ziel ist u.a. die Verbesserung der strukturbezogenen Körperfunktio-
nen (vgl. JAHNKE 1985, 10).
113 Die Ideokinese geht auf die Arbeiten Mabel TODDs (20er und 30er Jahre des 20.Jh.) zurück, die mit der Methode
eine Möglichkeit entwickelte, mit Hilfe bildhafter Vorstellungen die Muskelkoordination zu verbessern. Ein Un-
terricht gliedert sich typischerweise in einen theoretischen Teil, in dem anatomische, physiologische und körper-
mechanische Inhalte thematisiert werden, und in einen praktischen Teil, bei dem die „StudentInnen“ jeweils paar-
weise arbeiten: Während einer der beiden die Übung durchführt, unterstützt der Partner mit Hilfe von „Berüh-
rungshilfen“ (Streichen, Klopfen, Halten) die Imaginationsaufgabe (vgl. BERNARD et al. 2003, 13f).
114 Gerda ALEXANDER (1908-1994) entwickelte ab den 30er Jahren des vorigen Jahrhunderts eine Form der Körperar-
beit, die seit 1986 unter dem Begriff der „Eutonie Gerda ALEXANDER“ vermittelt wird; Ziel ist eine Harmonisie-
rung des Muskeltonus, d.h. die flexible Anpassung der Körperspannung an aktuelle Situationen. In Einzel- und
Gruppenarbeit geht es darum, die Sensibilität für den eigenen Körper zu erhöhen, wobei zahlreiche Übungen in
Ruhe und Bewegung durchgeführt werden und verschiedenartige Materialien zum Einsatz kommen. Typische
Elemente sind Dehnungen, das Spüren der Auflageflächen, Rollen, Drehen, Druckgeben, Vibration, Schwingen,
Gleiten usw. Die Methode wird in pädagogischen, sozialen, sportlichen und künstlerischen Bereichen angewendet,
darüber hinaus integrieren einige orthopädische, rehabilitative, psychosomatische sowie psychiatrische Kliniken
die Eutonie im Rahmen der Gesundheitsvorsorge (vgl. ECKMANN 1993, 170ff; SCHAEFER 2001, 47ff).
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gleitet von Fragen, die sich durch das Bewegen der Puppe situativ stellen und die dazu
auffordern, die Aufmerksamkeit auf die eigene Wahrnehmung zu richten:
• „Wo ist es möglich, den eigenen Leib zu berühren?“
• „Wie groß/klein oder breit/schmal kann man den eigenen Leib machen?“
• „Welche Gelenke können auf welche Weise bewegt werden? In welche Raumrich-
tungen kann ich die Gelenke bewegen?“
• „Welche Bewegungen sind möglich/unmöglich, gesund/ungesund? Wie fühlen sie
sich an?“
• „Welche Körperteile fehlen bei der Puppe? Was an der Puppe entspricht nicht der
Realität eines menschlichen Körpers? Welche Proportionen stimmen nicht?“
Das Beispiel dieser Vorgehensweise zeigt, dass sich willentlich gerichtete Aufmerk-
samkeit auch über kleine Umwege herstellen lässt und somit nicht zwingend ein hell-
waches Gegenüber voraussetzt.
Vergleicht man die fünf hier vorgestellten Konzepte im Hinblick auf die Realisierung
des Prinzips „willentliche Fokussierung“, so lässt sich eine besondere Verdichtung in
Bezug auf den inneren Raum erkennen – es ist sowohl bei PERFETTI als auch bei
FELDENKRAIS präsent, während es bei den übrigen Autoren kein zentrales Element bil-
det. Diese Aussage bedarf zunächst einer Relativierung: Die Konzepte wurden in Kapi-
tel 6 nur in Ausschnitten behandelt und in beiden Beispielen wird eine willentlich her-
gestellte Aufmerksamkeitslenkung auch in Bezug auf den intermediären Raum reali-
siert115. Doch scheint an dieser Stelle die Feststellung wesentlich, dass der innere Raum
in besonderer Weise von der Einbeziehung dieses Prinzips lebt, was seinen charakteri-
stischen Eigenschaften entspricht: Er ist selbst nicht zugänglich und es bedarf deshalb
eines besonderen „Innehaltens“, um ihn zu erreichen. Der intermediäre Raum dagegen
                                                
115 Bei der Darstellung der kognitiv-therapeutischen Übungen wurde bereits darauf hingewiesen, dass hier immer
auch der intermediäre Raum mit angesprochen wird (vgl. S. 126). Auch in der FELDENKRAIS-Methode spielt die
willentliche Fokussierung von Tastinformationen eine besondere Rolle (vgl. DREXLER 1996, 234; SHELHAV-
SILBERBUSCH 1998, 115). FELDENKRAIS (1978, 95f) illustriert die Art und Weise der Aufmerksamkeitslenkung in
einer beispielhaften Übung: „Nach einem Augenblick des Ausruhens beginne er, die Art, wie sein Körper mit dem
Boden in Berührung ist, und sein Körpergefühl für jeden Teil des Körpers systematisch zu prüfen, den Körper
gleichsam aushorchend durchzugehen. Er fange damit bei den Fersen an: drückt die linke Ferse den Boden auf
die gleiche Weise und in gleichem Maße wie die rechte, und sind es an beiden Fersen die gleichen Stellen, die den
Boden berühren? Er fahre dann so fort, erst zu den Waden, dann zu den Kniekehlen, zum Becken. Fühlen sich
beide Beine gleich lang und gleich schwer an? Liegt das Becken links anders auf als rechts? Desgleichen die Rip-
pen und Schulterblätter; die Hände, Ellbogen, Arme; der Hinterkopf; und hat sich etwas geändert am Kontakt der
Wirbelsäule mit dem Boden...?“
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kann direkt über das Prinzip der Eindeutigkeit (vgl. S. 160f) ins Zentrum der Aufmerk-
samkeit gerückt werden.
7.3 Sinnzusammenhänge schaffen
Alle einbezogenen Konzepte enthalten verschiedenartige Elemente, die dem Individuum
einen Nachvollzug der jeweiligen Reize erlauben, damit diese in gewisser Weise „ver-
stehbar“ werden. Dieser Aspekt gewinnt seine Bedeutung besonders aus dem Zusam-
menhang mit Orientierungsstörungen unterschiedlicher Art – beispielsweise wenn man
es mit einer Bewusstseinsbeeinträchtigung oder einer Demenz zu tun hat, d.h. wenn das
Individuum in seinen Möglichkeiten des Verstehens und Nachvollziehens deutlich ein-
gegrenzt ist.
Mit Blick auf die Erläuterungen in Kapitel 5.1.3 kann eine Orientierungsförderung so-
wohl über das Individuum selbst stattfinden (indem es „sinngebend“ mit einem Objekt
in Beziehung tritt) als auch über eine externe Zuweisung von Sinn („Sinnstiftung“). Wie
sich zeigen wird, haben die in Kapitel 6 vorgestellten Konzepte diese Möglichkeiten in
unterschiedlichem Maße integriert.
7.3.1 Elemente der Sinngebung
Wahrnehmung lebt von der Interaktion eines Individuums mit seiner Umgebung – mit
zunehmenden Möglichkeiten der aktiven Auseinandersetzung steigert sich auch die Er-
kenntnis. Dies ist die Basis des Prinzips „Sinngebung“: Ein Mensch generiert den Sinn
aus sich selbst heraus, indem er in Beziehung tritt (vgl. S. 101ff).
Bei den fünf in Kapitel 6 vorgestellten Konzepten findet sich dieser Aspekt besonders
bei den verschiedenen Interventionen im Rahmen der Hemiplegie-Behandlung wieder:
In den kognitiv-therapeutischen Übungen nach PERFETTI ist Sinngebung durch die ge-
zielte Förderung von Explorationsbewegungen verwirklicht (vgl. S. 127f), um über die-
sen Weg eine Orientierung in der Welt zu ermöglichen (vgl. PERFETTI 1997, 24f). Von
vergleichbarem Stellenwert sind Aktivitäten im St. Galler Modell: Das gesamte Setting
ist als Einladung zum Handeln angelegt (vgl. S. 147f). Auch das BOBATH-Konzept be-
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inhaltet insofern eine Förderung explorativen Verhaltens, als dass ein spezifisches
Raumarrangement dazu auffordert, den Wahrnehmungshorizont gezielt zu erweitern
(vgl. S. 154f). Insbesondere BOBATH und PERFETTI betonen jedoch die Notwendigkeit
einer diesbezüglichen Zurückhaltung, wenn pathologische Bewegungsmuster auftreten:
Beide gehen davon aus, dass sich Reaktionen dieser Art negativ auf die motorische Re-
habilitation auswirken und hier zunächst mit passiven Übungen zu beginnen ist.
Auch die FELDENKRAIS-Methode arbeitet überwiegend mit Eigenaktivität (die auch
imaginative Elemente einschließt), doch steht diese nicht so sehr im Dienste einer Sinn-
gebung, sondern hat eher – entsprechend der Maßgabe von „Bewusstheit durch Bewe-
gung“ – aufmerksamkeitslenkende Funktion, was mit der besonderen Zielgruppe zu-
sammenhängt: SchülerInnen müssen ein Mindestmaß an Orientierung mitbringen – in-
sofern erübrigt sich hier die Notwendigkeit, einen Nachvollzug im Sinne der in Kapitel
5.1.3 behandelten Erläuterungen zu schaffen. Ganz abgesehen von diesem Sachverhalt
hat Eigenaktivität auch hier (wie bei den kognitiv-therapeutischen Übungen nach
PERFETTI oder beim BOBATH-Konzept, s.o.) ihre Grenzen: Es gibt Situationen, in denen
es neuer Impulse von außen bedarf, um die eigene Bewegungsorganisation positiv zu
beeinflussen – im Rahmen der Funktionalen Integration werden passive Übungen ein-
gesetzt, um entsprechende Vorschläge zu machen.
Dagegen ist die Einbindung des Prinzips „Sinngebung“ im Konzept der Basalen Stimu-
lation insgesamt weniger präsent – Berührung und Bewegung werden überwiegend pas-
siv vermittelt. Diese Gewichtung von Passivität und Aktivität ergibt sich hier als logi-
sche Folge aus der Zielgruppe. Die Aktivierung ist bei der Basalen Stimulation am ehe-
sten in der Gestaltung einer sicherheitsvermittelnden Umgebung präsent (vgl. S. 142f)
bzw. in Empfehlungen, Bewegungsrestriktionen zu beseitigen, indem etwa weitestmög-
lich auf sehr weiche Lagerungsmaterialien verzichtet wird (vgl. NYDAHL & BARTOSZEK
2003, 132f).
Der Anspruch, einen höchstmöglichen Grad an selbstgesteuerter Bewegung zu ermögli-
chen, ist besonders bei Bewusstseinsbeeinträchtigten eine Herausforderung – DAVIES116
(2002, 29; 1995, 50) betont in diesem Zusammenhang jedoch, dass sogar bewusstlose
                                                
116 Diese Herangehensweise entspricht dem Vorgehen der „geführten Alltagsaktivitäten“ im St. Galler Modell (vgl.
DAVIES 1995, 50).
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PatientInnen bei der Durchführung explorativer Bewegungen unterstützt werden können
– sie werden dann zwar passiv geführt, doch erfolgt die Handlung als Erkundung aus
der Perspektive des Individuums heraus. Einen anderen Ansatz – mit gleichem Ziel –
stellt die so genannte Kinästhetik dar. Dieses in den 70er Jahren von HATCH und
MAIETTA entwickelte und vorwiegend im deutschsprachigen Raum etablierte Konzept
zielt darauf ab, dem Gegenüber ein hohes Maß an Eigenaktivität und damit auch Selbst-
kontrolle zu vermitteln (vgl. ASMUSSEN-CLAUSEN 2003, 194; EISENSCHINK et al. 2003,
208). TherapeutInnen und Angehörige werden in den Ausbildungskursen darin geschult,
die Bewegung des Gegenübers in (Inter-)Aktion sensibel zu analysieren (vgl. NEANDER
1997, 145), um diese Impulse in geeigneter Weise zu unterstützen117 (vgl. v. HERZ
2003, 44).
7.3.2 Elemente der Sinnstiftung
Neben den soeben geschilderten Möglichkeiten, die ein Individuum in die Lage verset-
zen, Sinn aus sich selbst heraus zuzuweisen, verwenden einige Konzepte darüber hinaus
sinnstiftende Elemente – als Weg, um von außen den Prozess des Nachvollzugs zu un-
terstützen.
Dies geschieht beispielsweise durch die Ausgestaltung von Berührungserfahrungen im
St. Galler Modell: Aus dem Wissen heraus, dass weiche, nachgiebige Materialien einen
zu geringen Informationsgehalt bieten und deshalb zu Reaktionen der Verunsicherung
führen, finden tendenziell härtere Materialien als Gegenstand der explorativen Ausein-
andersetzung Verwendung (vgl. S. 148). In diesem Sinne stehen insgesamt auch solche
Bemühungen im Dienste einer Sinnstiftung, die bereits in Kapitel 7.2.1 als aufmerk-
samkeitslenkend beschrieben wurden, indem sie Zeichen mit einem gewissen Grad an
Eindeutigkeit ausstatten (vgl. S. 160f). Jedoch dürfte dieser Grundsatz nicht bedin-
gungslos gelten, denn ein zu intensiver Reiz kann potenziell bedrohlichen Charakter
bekommen. Insbesondere vor dem Hintergrund einer Interpretation komatöser Zustände
als Schutzmechanismus118 (vgl. HANNICH & DIERKES 1996, 4ff; ZIEGER 2001b, 5) sind
                                                
117 Hier zeigt sich der Einfluss der FELDENKRAIS-Methode (vgl. Kapitel 6.1.2) auf die Kinästhetik, die bewusst Anre-
gungen aufgenommen hat.
118 ZIEGER (2001b, 4) betrachtet den Zustand eines traumatisch bedingten Komas nicht als bloße Folge physiologi-
scher Reaktionen, sondern bezieht in gleicher Weise seelische Momente mit ein: „Dieser Prozess entspricht kei-
ner passiven Folge auf ein mechanisches Trauma, sondern ist als aktive Leistung der Zurücknahme einer je ent-
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beispielsweise intensive multisensorische Stimulationsprogramme119 als problematisch
anzusehen, weil sie einer Orientierung eher entgegenwirken. In dieser Hinsicht gilt es,
eindeutige Zeichen als Balanceakt zwischen Aufmerksamkeitslenkung und Sinnstiftung
zu sehen: Ein Reiz darf nicht zu schwach sein, weil er sonst kaum als Fokus dienen
kann und gleichzeitig darf er nicht zu stark sein, damit er nicht als bedrohlich erlebt
wird.
Neben diesem Aspekt im AFFOLTER-Konzept zielt auch die Herstellung stabiler Refe-
renzen (vgl. S. 149) darauf ab, Sinn zu stiften: Von außen wird ein stabiles Bezugssy-
stem geschaffen, an dem sich eine wahrnehmungsgestörte Person ausrichten kann.
Sinnstiftende Elemente vergleichbarer Art zeigt auch die Basale Stimulation mit ihren
Bemühungen zur Rekonstruktion von Körperzusammenhängen (vgl. S. 140f): Berüh-
rungsrichtungen sind hier nicht willkürlich gewählt, sondern so ausgestaltet, dass ein
Mensch mit einer Körperschemastörung ihnen folgen kann.
Im Dienste einer Sinnstiftung steht auch die Berücksichtigung aktueller Bedürfnisse im
AFFOLTER-Konzept (vgl. S. 147): Die geführte Alltagsaktivität entwickelt sich hier nicht
aufgrund eines künstlichen Szenarios – Motor der jeweiligen Handlung sind vielmehr
Hunger, Durst oder Probleme verschiedenster Art, die sich in den Weg stellen. Damit
stehen die geführten Bewegungen für das Individuum in einem logischen Zusammen-
hang. Bei der Basalen Stimulation wird auf vergleichbare Weise Sinn gestiftet, indem
der Aspekt der Vertrautheit/Bekanntheit besondere Berücksichtigung findet: Gewohn-
heiten und Vorlieben des Gegenübers sind wesentliche Elemente des Dialogaufbaues
und der Mitarbeit von Angehörigen kommt ein großer Stellenwert zu (vgl. S. 142).
                                                                                                                                              
falteten Lebenstätigkeit auf vertraute Ebenen des autonomen Körperkernselbst zu verstehen.“ Ein komatöser Zu-
stand entspricht in diesem Sinne einem Rückzugs- bzw. Schutzmechanismus.
119 In den 1960er bzw. 80er Jahren entstanden „Coma recovery program“ und „Coma arousal therapy“ als interdiszi-
plinäre Stimulationsprogramme in den USA und in Australien (vgl. BAKER 1988, 8f; TOLLE 2001, 14; DEYOUNG &
GRASS 1987, 121ff). Grundlage für ihre Entwicklung war die Beobachtung, dass sich Labortiere schneller von
Hirnschäden erholen, wenn sie unter anregenden Bedingungen („environmental enrichment“) gehalten werden
(vgl. LEWINN & DIMANESCU 1978, 156). Auch beim Menschen ging man von der Annahme aus, dass ein Koma
aufgrund einer veränderten Verarbeitungskapazität für interne und externe Stimuli dem Zustand einer Reizdepri-
vation entspricht (vgl. BOS 1997; RIETZ & HAGEL 2000, 253; LEWINN & DIMANESCU 1978, 156), welcher seiner-
seits nur über ein verstärktes Angebot von außen zu durchbrechen sei. In dieser Logik bedeutet dies beispielsweise
für die Gestaltung der Geräuschkulisse: „Noises that might cause conscious people to startle will not stimulate the
comatosed. Therefore very loud noises (such as banging two saucepans together, ringing a bell or blowing a loud
whistle directly near the patient) are needed to achieve a response“ (BAKER 1988, 10). Aus dem hier beschriebe-
nen Begründungsrahmen spricht ein behavioristisch ausgerichtetes Verständnis im Sinne einer Reiz-Reaktions-
Logik (vgl. TOLLE 2001, 13). Dabei spielt – quasi als „Zielorgan“ – das aufsteigende retikuläre aktivierende Sy-
stem (ARAS) eine besondere Rolle  – eine morphologisch unscharf begrenzte Struktur im Hirnstamm, welche Vi-
gilanz reguliert (vgl. RIETZ & HAGEL 2000, 253; FREEMAN 1991, 242; SCHMIDT et al. 2000, 144; KLINKE &
SILBERNAGL 1996, 560; ZIMMERMANN 2000, 229). Da Wachheit maßgeblich von der Menge sensorischer Informa-
tionen abhängt, wird entsprechend ein hohes Maß an Intensität und Frequenz der jeweiligen Reize angestrebt.
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BOBATH trägt dem Anspruch der Sinnstiftung Rechnung, indem Bedeutung in die ver-
nachlässigte Raumhälfte verlegt wird: Alle beteiligten Personen (auch die besuchenden
Angehörigen) agieren und kommunizieren von der betroffenen Seite aus. Alle für den
Patienten wichtigen Gegenstände sind ebenfalls hier platziert, woraus die innere Not-
wendigkeit erwächst, diesen Bereich zu explorieren (vgl. S. 154).
In Bezug auf den inneren Raum lässt sich das Prinzip nicht ausmachen. Weder bei der
FELDENKRAIS-Methode noch bei den kognitiv-therapeutischen Übungen scheint Sinn-
stiftung eine nennenswerte Rolle zu spielen: Bewegungen finden bei beiden Konzepten
auch ohne erkennbare Bedeutung für das Individuum statt – die PERFETTI-Methode lässt
beispielsweise PatientInnen Phantasiegebilde explorieren, die keinerlei Bekanntheits-
grad haben. Auch dieser Sachverhalt erklärt sich aus den jeweiligen Zielgruppen: Vor-
auszusetzen sind jeweils wache und orientierte Menschen (vgl. FUJAK et al. 2001, 984),
die nicht auf ein sinnstiftendes Element dieser Art angewiesen sind. Handelte es sich
jedoch um bewusstseinsbeeinträchtigte Personen, wäre die Berücksichtigung semanti-
scher Aspekte obligat. Das Beispiel des St. Galler Modells zeigt dabei, dass es möglich
ist, auch den inneren Raum in dieser Weise auszugestalten: Bewegung findet hier stets
kontextgebunden statt – sie steht im Dienste von Bedürfnisbefriedigung und Problemlö-
sung und ist damit in sinnhafte Prozesse eingebunden (vgl. S. 147f).
Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass mit dem Grad an Desorientierung auch die
Einbeziehung des „Prinzips Sinnstiftung“ steigen sollte. Obwohl diese Prämisse in vie-
len Konzepten Berücksichtigung findet, trifft dies für etliche andere Beispiele nicht zu:
Das so genannte Snoezelen, das in den 80er Jahren in den Niederlanden als Freizeit-
und Entspannungsangebot für Menschen mit schwerer geistiger Behinderung entwickelt
wurde, arbeitet vorwiegend mit artifiziellen multisensorischen Reizen. In eigens dafür
eingerichteten Räumlichkeiten werden angenehme Sinneserfahrungen vermittelt; ober-
ste Prämisse ist dabei das Bestreben, atmosphärisch Wohlbefinden zu fördern (vgl.
LAMERS 2001, 185ff). Die Auswahl des Angebotes ist dabei eher von „sphärischen“
Reizen geprägt – dies geschieht beispielsweise mit Hilfe von Spiegelkugeln, Disko-
Spots, Fasernebel, Flüssigkeitsprojektoren, Blasensäulen, Seifenblasenmaschinen,
Riechschläuchen etc. (vgl. JANZIK & KLOTZ 1994, 303). Die erzeugten Eindrücke haben
für sich keinen Bedeutungsgehalt – THEUNISSEN (2001, 20) spricht in diesem Zusam-
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menhang von einer künstlich gestalteteten Traumwelt120. Auch für „Coma recovery
program“ und „Coma arousal therapy“ (vgl. S. 170) spielt Semantik keine Rolle – die
Reize haben für sich selbst keinen Informationsgehalt, weil sie vielmehr im Dienste von
Weckeffekten stehen.
7.4 Zur Frage spezifischer Zugänge
Nach Betrachtung der Realisierung von unterschiedlichen Prinzipien soll an dieser
Stelle der Frage nachgegangen werden, welche Möglichkeiten der Rekonstruktion des
inneren, intermediären und äußeren Raumes bestehen – dies geschieht im Wissen, dass
sich die jeweiligen Bereiche im individuellen Erleben nicht voneinander trennen lassen
und Interventionen, die auf einen definierten Bereich abzielen, häufig auch Informatio-
nen anderer Bereiche enthalten.
Den „einfachsten“ Zugang bietet in diesem Sinne der intermediäre Raum: Er ist in einer
besonderen Weise exponiert und ermöglicht damit einen direkten (und frühen121) Kon-
takt – Körperpräsenz kann damit in unvermittelter Weise geschaffen werden. In Abhän-
gigkeit von der Intensität in der Ausgestaltung bewegen sich Interventionen in einem
besonderen Spannungsfeld zwischen zwei Extremen: Zeichen können hier einerseits
sehr diffus und schwer interpretierbar und andererseits von bedrohlichem Charakter
sein. Diese Tatsache spiegelte sich auch bei der Besprechung der verschiedenen Kon-
zepte wieder – hier  zeigte sich u.a. eine besondere Bedeutung zweier Prinzipien: Die
Vermittlung von Eindeutigkeit (über deutliche Druckerfahrungen, die Schaffung von
Kohärenz, Herstellung stabiler Referenzen, Verwendung härterer Materialien) und die
Berücksichtiguing semantischer Aspekte (etwa durch die Anknüpfung an bekannte
Wahrnehmungsinhalte).
Gleichzeitig zeigt die Auseinandersetzung eine enge Verbindung zwischen dem inter-
mediären und dem äußeren Raum: Gerade das AFFOLTER-Konzept hat verdeutlicht, wie
                                                
120 LAMERS (2001, 197) zweifelt in diesem Zusammenhang an, dass eine solche Vorgehensweise für Entwicklung und
Lernen von Nutzen sein kann, weil hier keinerlei Orientierung vermittelt wird: „Snoezelen in speziellen Räumen
ist [...] eine künstlich erzeugte, wirklichkeitsfremde, unnatürliche ‚Medienwelt‘, die nichts oder sehr wenig mit
dem Alltag und mit der Lebenswelt der Menschen mit schwerer Behinderung zu tun hat. Lernen und Entwicklung
finden nicht isoliert und kontextunabhängig statt, sondern stehen immer in Verbindung mit den Umweltbedingun-
gen und Systemen.“
121 Menschen mit Beeinträchtigungen des Bewusstseins  sind früh über taktile Reize zu erreichen, wie in Kapitel 5.2.2
bereits angesprochen wurde.
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wichtig die Berücksichtigung kontextueller Bedingungen bei der Ausgestaltung der In-
terventionen ist – sie liefern wesentliche sinnstiftende Begleitinformationen. Der äußere
Raum selbst spielt dabei in der Rekonstruktion des Körperschemas unterschiedliche
Rollen: In den meisten Fällen bildet er den Hintergrund für körperbezogene Wahrneh-
mung, wobei drei der hier genannten Prinzipien greifen: (1) Bei der Reduktion von
Komplexität kann es nötig sein, Außeninformationen weitestgehend zu minimieren
(beispielsweise durch den Ausschluss visueller oder akustischer Informationen) oder (2)
so zu arrangieren, dass semantische Aspekte zum Tragen kommen (etwa durch eine
besondere Kontextgestaltung oder die Bedürfnisbefriedigung über die vernachlässigte
Raumhälfte bei einem Hemiplegiker). Schließlich (3) kann die Umfeldgestaltung auch
zu einer Erhöhung von Eigenaktivität beitragen, wenn das räumliche Arrangement dazu
einlädt (oder auch zwingt, wie dies beim BOBATH-Konzept der Fall ist). Der äußere
Raum bekommt zuweilen auch einen Vordergrundcharakter, wenn es um die Realisie-
rung von Spiegelbedingungen geht: Bei der Schaffung optischer Präsenz stehen visuelle
Informationen im Zentrum der Wahrnehmung.
Als größte Herausforderung erscheint die Rekonstruktion des inneren Raumes, da er
sich als am schwersten zugänglich erweist. Bewegung und Lageveränderungen stellen
hier zwar die relevante Grundlage dar, doch reicht dies offensichtlich nicht aus: Selbst
„gesunde“ Menschen haben häufig Schwierigkeiten, muskuläre Spannungszustände
rechtzeitig wahrzunehmen oder zeigen ein Sensibilitätsdefizit im Hinblick auf die Ein-
schätzung der eigenen Haltung. Diesem Umstand wird in den entsprechenden Konzep-
ten insbesondere durch eine betonte Ausgestaltung von Figur und Hintergrund Rech-
nung getragen: Bestimmte Bereiche werden willentlich fokussiert (durch bestimmte
Aufgabenstellungen, über bewusst gerichtete Aufmerksamkeit oder „motor imagery“)
oder passiv akzentuiert, während gleichzeitig für eine Reduktion von Komplexität Sorge
getragen ist (etwa über Tempoanpassung, Arbeit in raum-zeitlichen Etappen, Gestaltung
der Außenraumbedingungen).
7.5 Die Rekonstruktion des Körperschemas als semiotischer Prozess
„Wenn es sich bei den beobachteten Objekten aber um Lebewesen handelt,
die selbst in Interaktion mit Objekten ihrer Umgebung stehen, ist der Beob-
achter mit der Frage konfrontiert, wie deren Objekte und deren Umgebung
nicht für ihn, sondern für das beobachtete Lebewesen aussehen, oder anders
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formuliert, was deren Sinnesorgane oder Rezeptoren aus den Einwirkungen
der Umgebung machen“ (v. UEXKÜLL 1994, 29).
Die Erläuterungen in den Kapiteln 7.1 bis 7.3 zeigen, dass Wahrnehmungsförderung im
Sinne einer Körperschema-Rekonstruktion notwendigerweise von den individuellen
Voraussetzungen des Gegenübers ausgehen muss: Während einige Menschen von „pu-
ren“ Reizen – wie im Beispiel der kognitiv-therapeutischen Übungen nach PERFETTI –
profitieren, bei denen auf die Beteiligung des Gesichtssinns verzichtet wird, erscheint es
bei anderen gerade wichtig, einen entsprechenden Kontext vorzugeben, der visuelle
Begleitinformationen mit einbezieht. Auch in Bezug auf die Tempogestaltung lässt sich
keine generelle Aussage formulieren, denn hier kann einerseits die Aktion in „Echtzeit“
angebracht sein, um Aufmerksamkeit zu erzeugen bzw. zu halten und andererseits wird
diese Bedingung für etliche Menschen zu komplex sein, um einer Handlung aufmerk-
sam folgen zu können, was einer Überforderung gleichkommt. Vergleichbares trifft zu,
wenn es um die Frage geht, mit welchem Grad an Eindeutigkeit Reize auszustatten sind:
Hier bewegen sich therapeutische Interventionen im Spannungsfeld zwischen der Mög-
lichkeit einer für das Individuum nicht nachvollziehbaren Aktion (wenn beispielsweise
mit Federn oder Schwämmen gearbeitet wird, die kaum merkliche Empfindungen her-
vorrufen) und einem sensorischen „Bombardement“ wie es in einigen Stimulationspro-
grammen zu finden ist. Schließlich kann auch nicht von einer absoluten Gültigkeit des
Prinzips „Eigenaktivität“ ausgegangen werden, weil unter Umständen spastische Reak-
tionen die Folge sind, welche ihrerseits den Grad an Komplexität massiv erhöhen und
damit kontraproduktive Effekte erzeugen.
Die Überlegungen zeigen, dass sich ein stereotypes Vorgehen bei der Ausgestaltung
therapeutischer Interventionen verbietet. Das Körperschema ist in einen Prozess der
Zeichenverarbeitung im Sinne der Semiotik eingebunden, in dessen Rahmen ein Indivi-
duum Identität und Wirklichkeit aufbaut (vgl. Kapitel 2.3) und geht dabei von je unter-
schiedlichen Voraussetzungen aus. Ob beispielsweise ein wahrnehmungsgestörter
Mensch in der Lage ist, einer Handlung zu folgen, muss von außen über das Verhalten
„abgelesen“ werden, um die Bedigungen ggf. so zu verändern, dass eine Aufmerksam-
keitslenkung möglich ist. Denjenigen, die über therapeutische Bemühungen das Körper-
schema rekonstruieren wollen, werden damit diagnostische Fähigkeiten abverlangt, die
es ihnen erlauben, sich in die Wahrnehmungsprozesse des Gegenübers „eindenken“ und
einfühlen zu können. Um in der Lage zu sein, individuelle Deutungsmuster dieser Art
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zu entschlüsseln, bedarf es eines semiotischen Verständnisses, das v. UEXKÜLL (1994,
33) für den Bereich der Medizin propagiert:
„Um den Patienten als Interpreten seiner Umgebung, in seiner, nur ihm ge-
hörenden, individuellen Wirklichkeit erkennen – und erleben zu können,
muß der Arzt lernen, ihn im Bionschen Sinne >zu denken<. Dazu genügt es
nicht >in Intuition zu baden< [...]. Dazu muß er lernen, die Zeichen, die den
Patienten auf den verschiedenen Integrationsebenen seines Körpers – der
vegetativen, der animalischen und der humanen – erreichen, zu deuten und
ihrer Bedeutung entsprechend zu beantworten. Dann kann Medizin wieder
das werden, was sie im Grunde immer war: eine Zeichenlehre, die somati-
sche, psychische und soziale Indizien zu einer, der direkten Erfahrung des
Arztes unzugänglichen Wirklichkeit eines kranken Menschen integriert.“
Besonders für den Umgang mit Bewusstseinsbeeinträchtigten leiten sich aus diesem
Anspruch besondere Anforderungen ab, denn die Beurteilung einer Reaktion kann nicht
stereotypen Interpretationsmustern folgen, wie dies bisweilen geschieht: Die Tatsache,
dass ein komatöser Patient einen Impuls von Außen beispielsweise mit einer Beschleu-
nigung von Herzfrequenz und/oder Atmung, einer Hautrötung oder Spastik beantwortet,
gibt zunächst keinen Aufschluss darüber, ob es sich um eine positive oder negative Re-
aktion handelt.
Als ein in dieser Hinsicht positives Beispiel kann eine Untersuchung der schwedischen
Pflegewissenschaftlerinnen NORBERG, MELIN und ASPLUND (2003, 473ff) gelten, die
das Verhalten zweier immobiler, dementer Frauen auf Musik, Berührung und die Prä-
sentation verschiedener Objekte (durch Sehen, Betasten, Riechen und Hören) beobach-
teten. In einer Pilotphase untersuchten sie zunächst mit Hilfe von Videoaufnahmen das
Verhalten, das jede der beiden Patientinnen im Alltag offen zeigte, um bei den darauf-
folgenden Stimulationen das individuelle Verhaltensmuster bei der Beurteilung der Re-
aktionen zugrundezulegen – in einem Fall waren dies Mundbewegungen und Augen-
blinzeln, während es im anderen Fall sprachähnliche Äußerungen und das Augenöffnen
waren (diese Frau lag üblicherweise mit geschlossenen Augen im Bett) – darüber hinaus
fanden Veränderungen der Vitalzeichen in beiden Fällen Berücksichtigung.
„As the two patients had different behavioural repertoires, different varia-
bles were estimated for each of them. Each patient had to be his own con-
trol“ (a.a.O., 477).
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Die Diskussion der Ergebnisse wurde dabei unter Berücksichtigung der biografischen
und aktuellen Bezüge geführt. Dieser besondere Zugang führte im Übrigen ein nicht
erwartetes Ergebnis zutage: Eine der beiden Patientinnen zeigte (nach einjähriger Phase
des Mutismus), dass sie in der Lage war, sich sprachlich auszudrücken122, was offen-
kundig der erfolgreichen Verständigung zuzurechnen ist.
Um diesen Interpretationsprozess in geeigneter Weise zu unterstützen, ist eine Konti-
nuität in der Beziehung mit dem Gegenüber von großer Bedeutung. Ein ständiger
Wechsel in der Betreuung führt – auch wenn schriftliche Protokolle eine genaue Doku-
mentation sicherstellen – in diesem Sinne zu einem Verlust von Informationen, weil
etliche Reaktionen nicht verbalisierbar sind. Besteht demgegenüber die Möglichkeit
einer längerfristigen Begleitung, so lässt sich ein größeres Spektrum in alltäglichen Si-
tuationen beobachten – damit erhöht sich die Wahrscheinlichkeit einer angemessenen
Deutung für situatives Verhalten.
Darüber hinaus zeigt sich die Notwendigkeit, dass Therapeuten – welcher Berufsgruppe
sie auch immer angehören mögen – in der Lage sind, auf eigene Erfahrungen zurück-
greifen können. Es ist kaum denkbar, körperbezogene Wahrnehmungsförderung nur auf
Basis theoretischen Wissens durchzuführen – auch aufgrund der Tatsache, dass viele
Aspekte körperlichen Erlebens nicht verbalisierbar sind123 und sich zu großen Teilen
kaum nachvollziehen ließen, wenn kein Rückgriff auf selbst Erfahrenes stattfindet. Inso-
fern kann Körperschema-Rekonstruktion nicht einseitig gedacht werden – sie speist sich
zu wesentlichen Teilen aus dem, was Pflegende an Sensibilität in die Interaktion mit-
bringen. Selbsterfahrung stellt deshalb einen wesentlichen Baustein körperbezogener
Wahrnehmungsförderung dar (vgl. Kapitel 8.2.2), weil sie die Grundlage für ein dialo-
gisches Vorgehen ist, bei dem „Zeichen“ im Sinne der Semiotik – bzw. die Lesart für
diese Zeichen – gemeinsam „ausgehandelt“ werden.
                                                
122 Diese Patientin hatte ein Jahr lang keine adäquaten sprachlichen Äußerungen von sich gegeben. Am Ende der
Studie verschluckte sie sich beim Trinken: „She was drinking milk and she swallowed the wrong way and
coughed. The nurse said: >It is Ok now<. >Yes, I agree< the patient answered. The nurse looked at the glass and
said: >There is some milk left in the glass<. >Yes I can see that. But I can leave that, can’t I?< The patient ans-
wered very distinctly. Since this occasion the patient has been mute for another year and a half“ (NORBERG et al.
2003, 477).
123 Die Tatsache der Nicht-Artikulierbarkeit körperlichen Erlebens dürfte zu einem entscheidenden Teil darauf zu-
rückzuführen sein, dass entsprechende – grundlegende – Erfahrungen in der Kindheit vor dem Spracherwerb ge-
macht werden. Auf diesen Zusammenhang gründet die Vorgehensweise körperbezogener Psychotherapien, wel-
che zu großen Teilen auf verbale Dialoge verzichten – zugunsten körpersprachlicher Elemente (vgl. v. UEXKÜLL
et al. 1997, 218).
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7.6 Zusammenfassung
In allen hier einbezogenen Konzepten sind Elemente der Körperschema-Rekonstruktion
präsent – wenn auch z.T. in sehr unterschiedlicher Gewichtung. Dabei zeigt sich eine
Vielzahl möglicher Wege, die in Kapitel 5.1 dargestellten Prinzipien zu realisieren: Eine
Reizakzentuierung findet beispielsweise durch einen gewissen Grad an Eindeutigkeit
sowie durch die Herstellung von Spiegelbedingungen statt. Darüber hinaus kann auch
ein entsprechender Beitrag durch den Ausschluss visueller oder akustischer Begleitin-
formationen, über eine adäquate Gestaltung von Geschwindigkeiten oder durch eine
Arbeit mit bestimmten Körperabschnitten in einer definierten Zeiteinheit geleistet wer-
den. Willentliche Fokussierung ist – neben einer bewusst gerichteten Aufmerksamkeit
– auch über spezifische Aufgabenstellungen, d.h. auf indirektem Wege, erreichbar.
Auch  das Prinzip der Sinngebung spielte in allen hier einbezogenen Ansätzen eine
Rolle – sie wird etwa durch definierte Arbeitsaufträge im Rahmen von Übungen reali-
siert. Auf einer einfacheren Stufe ist aber auch die Beseitigung von Bewegungsrestrik-
tionen sowie die Schaffung einer sicherheitsvermittelnden Atmosphäre in diesem Sinne
zu lesen. Schließlich werden sinnstiftende Aspekte berücksichtigt, indem z.B. eine
Anknüpfung an bekannte Wahrnehmungsinhalte sowie eine kontextuelle Einbindung
der Handlung stattfindet.
Die Auseinandersetzung mit der Thematik lässt bestimmte „Profile“ der Körperschema-
Rekonstruktion erkennen. Dabei zeichnet sich der intermediäre Raum als Bereich aus,
der einen einfachen und frühen Zugang ermöglicht, während der innere Raum insofern
eine Herausforderung darstellt, als er besonderer mentaler Voraussetzungen bedarf. Die
Arbeit am äußeren Raum schließlich ist durch die Gestaltung des Umfeldes gekenn-
zeichnet, welche körperbezogene Wahrnehmung unterstützt und ergänzt.
Insgesamt zeigt sich, dass die einzelnen Handlungsmöglichkeiten nicht stereotyp an-
wendbar sind: So bestimmen beispielsweise die kognitiven Voraussetzung des Einzel-
nen und seine Vigilanz darüber, über welche Prinzipien gearbeitet werden kann und in
welchem Maß sie einzusetzen sind. An dieser Stelle zeigt sich die Notwendigkeit, Kör-
perschema-Rekonstruktion unter semiotischen Gesichtspunkten zu gestalten: Ein von
außen gesetzter Reiz wird vom Individuum nie in analoger Weise gelesen – er hat Zei-
chencharakter und muss als solcher entschlüsselt werden. Da dieser Prozess auch die
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Möglichkeit von Missinterpretationen beinhaltet, stellt sich für therapeutische Interven-
tionen die Herausforderung, nicht nur „adäquate Reize“ zu vermitteln, sondern diese mit
einem Informationsgehalt auszustatten, der das Gegenüber erreicht. Für dieses Ver-
ständnis erscheint eine Handlungslogik, die sich an Begriffen wie „taktile“ oder „pro-
priozeptive Stimulation“ orientiert, wenig geeignet, denn es erfordert vielmehr ein sub-
jektorientiertes Vorgehen, das von einem inneren, intermediären und äußeren Raum
ausgeht.
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8. Handlungs- und Gestaltungskompetenz in pflegerischen Handlungsfeldern
Im bisherigen Verlauf der vorliegenden Arbeit ging es zentral um Menschen, die ver-
schiedene Formen von Körperschemastörungen erleiden. Der Blickwinkel war dabei
nicht spezifisch pflegerisch – bei der Diskussion geeigneter therapeutischer Maßnahmen
stand die Frage im Mittelpunkt, mit welchen Mitteln grundsätzlich gearbeitet werden
kann, um einer Störung entgegenzuwirken. Insofern wurden Konzepte thematisiert,
welche durch unterschiedliche Berufsgruppen (im wesentlichen durch Physio- und Er-
gotherapie) Anwendung finden. An dieser Stelle geht es entsprechend um die Position
der Pflege. In Kapitel 8.1 ist zunächst die Frage zentral, inwieweit in pflegerischen Be-
rufen Wahrnehmungsförderung eine Rolle spielt: Am Beispiel der Themenbereiche der
Berührung und Bewegung im pflegerischen Alltag soll eine Erörterung darüber stattfin-
den, in welchem Maß entsprechende Anteile körperschema-rekonstruktiver Arbeit be-
reits enthalten sind bzw. wo sich ein Veränderungsbedarf abzeichnet. Kapitel 8.2 disku-
tiert abschließend mögliche Perspektiven einer zukünftigen Arbeit: Auf Basis der zu-
grundeliegenden Definition des Körperschemas nach v. UEXKÜLL et al. (1997) wird ein
subjektorientiertes Pflegeverständnis propagiert, um schließlich die Konsequenzen für
das Berufsfeld der Pflege zu diskutieren.
8.1 Körperschema-rekonstruktive Arbeit in der aktuellen Pflege
Körperbezogene Arbeit bildet naturgemäß ein konstitutives Moment pflegerischer Ar-
beit (vgl. MÜLLER 1996, 164; CHANG 2001, 820; CLARKE 1999, 48; FRIESACHER 2001,
241f): Wie in kaum einem anderen Beruf finden im Rahmen unterschiedlicher Pflege-
handlungen – bei der Waschung, bei Positionswechseln im Bett, bei der Mobilisation
usw. – häufige Kontakte statt:
„[...] nurses touch patients more than any other health care personnel“ (MC
CANN & MCKENNA 1993, zit. n. SHAKESPEARE 2003, 47).
Mit dieser Feststellung ist jedoch nicht notwendigerweise garantiert, dass im Sinne ei-
ner körperschema-rekonstruktiven Arbeit (vgl. Kapitel 5.1) gehandelt wird, denn in die-
ser Hinsicht bestehen teilweise erhebliche qualitative Unterschiede: So kann beispiels-
weise eine Berührung gleichzeitig von aufmerksamkeitslenkenden und sinnstiftenden
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Elementen begleitet sein oder sie findet nur als Reiz statt, welcher „Nebenprodukt“ ei-
ner bestimmten Tätigkeit ist. Es ist davon auszugehen, dass gerade die Berufsgruppen
der Gesundheits- und Krankenpflege124 eher in der Gefahr stehen, letztere Herange-
hensweise umzusetzen: Als traditioneller Hilfsberuf der Medizin (vgl. ERTL-SCHMUCK
2000, 119) hat auch körpernahe Arbeit ein spezifisches Gepräge, das sich durch Funk-
tionalität auszeichnet:
„[...] pflegerische Arbeit war – den Ideen einer tayloristischen Denkweise
folgend – in Einzeltätigkeiten zergliedert und zumeist medizinischen Ziel-
vorgaben untergeordnet. Diese geschilderten Bedingungen blieben nicht
ohne Folge für die Ausgestaltung der direkten, patientInnenorientierten
Pflege. So war die „Ganzwäsche im Bett“ eine pflegerische Tätigkeit, die
dem Tätigkeitskanon der sog. Grundpflege zugeordnet war, für die weniger
theoretisches Wissen als vielmehr praktische Fähigkeiten und Geschicklich-
keiten angenommen wurden, die durch Übung zu vervollkommnen waren“
(MÜLLER 1996, 165).
Vor diesem Hintergrund hat sich ein Verständnis herausgebildet, das weniger die sub-
jektbezogenen Aspekte (hier) eines taktilen Reizes in den Blick nimmt als vielmehr die
Optimierung der Praktikabilität, wie an folgendem Beispiel einer „idealtypischen“
Durchführung der Blutdruckmessung zum Ausdruck kommt:
„The stetoscope must not be pressed firmly...Inflate the cuff rapid-
ly...excessive stethoscope pressure...excessively fast or slow deflation of the
cuff...non-support of the patient’s arm... not applying the cuff firmly, evenly
and in the correct position...“ (O‘BRIEN & DAVIDSON 1993, zit. n.
SHAKESPEARE 2003, 52).
Pflegehandlungen wie diese sind in ihrer Dramaturgie genau festgelegt, so dass keine
„überflüssigen“ Berührungen stattfinden. Im Ergebnis handelt es sich um „Manipulatio-
nen“, die sich aus der Perspektive der Handelnden heraus gestalten. An dieser Stelle
wird jedoch zu prüfen sein, inwieweit diese Tradition ihren Niederschlag in der Berück-
sichtigung wahrnehmungsfördernder Aspekte gefunden hat. Die nachfolgenden Erläute-
rungen nehmen exemplarisch zwei Elemente in den Blick, die wesentliche Anteile an
der Rekonstruktion des Körperschemas haben: Berührung und Bewegung. Wie in Ka-
pitel 3.1 dargelegt, liefern beide – neben anderen Aspekten – wichtige Informationen
                                                
124 Die Bezeichnung „Gesundheits- und KrankenpflegerIn“ wurde durch das 2004  inkraftgetretene Krankenpflegege-
setz (KrPflG) vom 16.07.2003 eingeführt. Sie ersetzt die alte Berufsbezeichnung der Krankenschwestern und –
pfleger.
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über den eigenen Körper. Dabei ist jedoch von besonderer Bedeutung, in welcher Weise
sie zum Tragen kommen. Kapitel 8.1.1 und 8.1.2 gehen dieser Frage nach, um anschlie-
ßend (in Kapitel 8.1.3) ein entsprechendes Zwischenresumée zu ziehen.
8.1.1 Berührung zwischen Prozedur und Entwicklungsförderung
Im beruflichen Alltag findet Berührung in unzähligen Pflegesituationen statt; ihre Häu-
figkeit steigt dabei mit dem Grad der Pflegebedürftigkeit (vgl. ROUTASALO 1999, 848;
CHANG 2001, 821). Obwohl ein gesunder Mensch in der Regel nicht toleriert, dass ein
Fremder eine „intime Distanz“125 durch direkten Hautkontakt herstellt, existiert ein ge-
sellschaftlicher Konsens, dass Pflegenden – neben anderen Berufsgruppen – hier eine
besondere „Lizenz“ zukommt (vgl. PEARCE 2002, 442; PLATZER 1987, 65):
„In caring situations [...] people give physicians, nurses, dentists and other
professionals a special license to enter their personal space to provide sup-
port, to carry out examinations or to provide care, thus, nursing has been
endowed a social sanction that allows nurses to touch clients in their work“
(CHANG 2001, 821).
Berührung stellt auch in theoretischen Auseinandersetzungen ein zentrales Thema dar:
Während bewegungsbezogene Publikationen vergleichsweise selten zu finden sind,
widmen sich zahlreiche Artikel und Monografien berührungsbezogenen Inhalten. In
vielen Arbeiten wird die Thematik dabei in Bezug auf ihren Stellenwert im Bereich der
Kommunikation behandelt (vgl. NORBERG et al. 2003, 747; ENKE 1996, 7; FRÖHLICH
2001, 156f; PEARCE 2002, 444ff; CHANG 2001, 821). Der Aspekt des körperlichen
Kontaktes über bestimmte Arten von Berührung spielt im Bereich der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege126 eine besondere Rolle, da er für die Entwicklung von großer
Bedeutung ist. Zahlreiche Publikationen beschäftigen sich hier mit der Frage, auf wel-
che Weise eine Förderung auch in solchen Lebensphasen stattfinden kann, in denen ein
entsprechender Mangel herrscht – beispielsweise in den ersten Wochen nach einer
Frühgeburt, in denen ein Kind intensivmedizinischer Betreuung bedarf. Insgesamt be-
trachtet findet eine breite Auseinandersetzung mit dem Stellenwert von Körperkontakt
                                                
125 HALL (1966) beschrieb vier Sphären („Proxemics“), die verschiedene Distanzen in der Interaktion mit anderen
Menschen markieren. Danach bezieht sich der Begriff „intime Distanz“ auf eine räumliche Ausdehnung von we-
niger als 45 cm – ein Bereich, der i.d.R. der Kommunikation zwischen nahestehenden Menschen vorbehalten ist.
126 Der Begriff der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege ersetzt nach dem 2004 in Kraft getretenen Krankenpflege-
gesetz (KrPflG) die vormals verwendete Bezeichnung der Kinderkrankenpflege.
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insbesondere in Bezug auf Bindung statt. Neben der Basalen Stimulation wird beson-
ders auch das sogenannte „skin-to skin“ thematisiert – ein Konzept, welches auch als
Känguruh-Methode127 bekannt ist und sich durch die Herstellung von direktem Haut-
kontakt auszeichnet (vgl. WHO 2003, 25; FELDMAN et al. 2002, 16).
Neben ihrem Stellenwert für den zwischenmenschlichen Kontakt ist die so genannte
hands-on-Pflege gerade auch im Hinblick auf verschiedene psychophysiologische Ef-
fekte von Interesse: Es gehört zum Erfahrungswissen von Pflegenden, dass Berührung –
beispielsweise in Gestalt einer Massage – beruhigende, schlaffördernde, angstlösende,
aggressionsmindernde, atemregulierende, tonussenkende (bei einer bestehenden spasti-
schen Tonuserhöhung) und entwicklungsfördernde Wirkungen haben kann (vgl.
CASSILETH 1999, 357; LIPPERT-GRÜNER 2002, 91; SCHÜRMANN 1993, 140ff; BECK &
SHUE 1994, 149; ASHCROFT 2002, 155f). Daneben ist es möglich, auf diese Weise den
Blut- und Lymphstrom zu fördern, Schmerzen und Übelkeit lassen sich bisweilen redu-
zieren (vgl. CHANG 2001, 821). In allen Bereichen der Pflege kommt Berührung daher
zum Tragen; dies geschieht zum Teil durch spezifische Maßnahmen (wie z.B. Massagen
oder Einreibungen), z.T. aber auch in spontaner Weise.
Die finnische Pflegewissenschaftlerin Pirkko ROUTASALO (1996, 904; 1999, 844) setzte
sich mit der Frage auseinander, inwieweit Berührung in einer solchen spontanen Form
stattfindet. Sie beobachtete professionell Pflegende bei ihrer Arbeit und dokumentierte
dabei die Situationen, in denen Hautkontakt nicht im Rahmen definierter Handlungen,
wie beispielsweise einer Mobilisation, der Applikation einer Injektion etc., zustandekam
(„necessary touch“), sondern Ausdruck emotionaler, spontaner Regungen war („non-
necessary touch“128). Beide129 Formen grenzt ROUTASALO (1996, 904) wie folgt vonein-
ander ab:
                                                
127 Die Methode wurde von REY und MARTINEZ in Columbien erstmals präsentiert – als Alternative  für die Behand-
lung Frühgeborener, die bereits die ersten Probleme überstanden haben. Das Kind wird dabei für eine gewisse Zeit
vor der Brust in direktem Hautkontakt getragen: Der Kopf befindet sich (zur Seite gedreht) auf Brusthöhe der
Mutter, die Beine sind in „Froschposition“ angewinkelt. Auf diese Weise mit einem Tragegurt gehalten und an-
schließend angekleidet, verbringt die Mutter bzw. der Vater mit dem Kind über längere Zeit, die auch für das
Stillen nicht unterbrochen werden muss. Nachgewiesene Wirkeffekte sind eine verbesserte Wärmeregulation und
positive Einflüsse auf die Bindungsentwicklung zwischen Kind und Bezugsperson (vgl. WHO 2003, 25).
128 Die im Begriff „non-necessary“ anklingende Konnotation einer quasi unnötigen Handlung ist nicht von der Auto-
rin intendiert. Sie konstatiert lediglich, dass es sich um Berührungen handelt, die qualitativ von denjenigen For-
men abheben, welche im Rahmen definierter Pflegehandlungen stattfinden. Ihr Wert ist damit nicht in Frage ge-
stellt.
129 Eine solche Dichotomie aus „notwendigen“ (an professionelle Handlungen gebundene) und „nicht notwendigen“
(als Ausdruck spontaner, gefühlsbezogener Regungen) Formen von Berührung wird in ähnlicher Weise in der in-
ternationalen Pflegewissenschaft verwendet: Die Begriffspaare „instrumentell vs. expressiv“, „prozedural vs. nicht
prozedural“, „prozedural vs. expressiv“ und „instrumentell vs. affektiv“ sind nur einige Beispiele (vgl. ROU-
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„There is, first, the necessary touch, such as when a nurse helps a patient to
get up from bed or when the patient takes the nurse’s hand to stand up; and
second, the non-necessary touch, which is a spontaneous and emotional act,
such as when a nurse hugs a patient or the patient taps the nurse on the
hand.“
Die Studie bezog sich auf die Arbeit mit älteren, immobilen BewohnerInnen dreier Sta-
tionen. Von den 182 protokollierten Situationen (88 davon wurden morgens beobachtet,
94 abends) ließen sich 99 als „non-necessary touching“ klassifizieren – dies waren kur-
ze oder lange Berührungen mit der flachen Hand, Tätscheln, leichtes Klopfen, Strei-
cheln, Hände halten/schütteln, mit dem Finger kitzeln und Umarmungen. In der Ten-
denz fanden sie eher abends statt (57 im Vergleich zu 42 am Morgen); Frauen wurden
häufiger berührt (58 %) als Männer (42 %), wobei die Berührung in fast allen Fällen
von den Pflegenden ausging (178 Fälle). In vier Fällen waren es Patientinnen, die Pfle-
gende berührten. Was die Körperzonen angeht, so zeigt sich eine Verteilung, die in Ab-
bildung 21 dargestellt ist.
Abbildung 21 Prozentuale Verteilung (eigene Darstellung) der spontanen Berührungen bezogen auf definierte
Körperpartien in der Untersuchung von ROUTASALO (1996). Die Prozentwerte ergeben sich aus
absoluten Zahlen, die in der Studie ermittelt wurden (nach ROUTASALO 1996, 907ff). Erkennbar
ist die Bevorzugung von Rücken, Schulter und Beinen, was auf den ersten Blick verwundern
mag, aber aus typischen Alltagssituationen erklärbar ist: Während sich die pflegebedürftige
Person beispielsweise im Rahmen eines Wäschewechsels in Seitenlage befindet, wird sie durch
eine der beiden Pflegenden an Schulter und Becken gehalten. Die genannten Körperbereiche
sind damit für spontane Berührungen „naheliegend“.
                                                                                                                                              
TASALO 1996, 904; ROUTASALO 1999, 844; DAVIS & WHITE 1995, 359; CHANG 2001, 821; ASHCROFT 2002, 444;
SHAKESPEARE 2003, 51.). CHING (1993, 5) unterscheidet ingesamt vier Formen: (1) functional touch, (2) affectio-
nal touch, (3) protective touch und (4) therapeutic touch.
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PEARCE (2002, 446) geht insgesamt davon aus, dass der Anteil instrumenteller, d.h. auf-
gabenbezogener Berührung in der pflegerischen Arbeit deutlich überwiegt. Neben die-
ser Dichotomie aus instrumentellen und expressiven Formen gibt es jedoch noch solche,
die häufig als alternative“ oder „komplementäre“ (vgl. ASHCROFT 2002, 149ff;
SHAKESPEARE 2003, 51) Berührungsformen bezeichnet werden, der Wahrnehmungsför-
derung dienen und beispielsweise im Rahmen von Waschungen oder Einreibungen zum
Einsatz kommen. Exemplarisch sei hier die „atemstimulierende Einreibung“ (ASE) ge-
nannt – eine Intervention, bei der der Rückenbereich des sitzenden oder auf der Seite
liegenden Patienten/Bewohners in kreisenden Bewegungen berührt wird (vgl.
SCHÜRMANN 1993, 140ff). Im deutschsprachigen Raum und in Frankreich hat insbeson-
dere das Konzept der Basalen Stimulation entscheidende Anregungen gegeben (vgl.
Kapitel 6.2.1), während sich vergleichbare Interventionen – jedoch z.T. mit einem ande-
ren zugrundeliegenden Pflegeparadigma130 – im Bereich der angloamerikanischen Pfle-
ge unter dem allgemeinen Begriff der „sensory stimulation“ wiederfinden. In allen be-
kannten Stimulationsprogrammen – so es sich nicht um unimodale131 Interventionen
handelt – werden taktile Stimuli vermittelt: SOSNOWSKI und USTIK (1994, 338) emp-
fehlen beispielsweise für die Pflege schwerstschädelhirntraumatisierter Patienten, Kälte-
und Wärmereize zu applizieren, Einreibungen mit einer Lotion durchzuführen, Berüh-
rungsreize mit Hilfe von Baumwolle oder auch rauhen Oberflächen zu vermitteln sowie
über nahen Körperkontakt („holding“) zu arbeiten. Sie betonen dabei die Wichtigkeit
der Einbeziehung von Familienangehörigen. Vergleichbare Empfehlungen finden sich
bei HELWICK (1994, 50), WHYTE und GLENN (1986, 43), BAKER (1988, 11), LIPPERT-
GRÜNER (2002, 91) sowie bei DAVIS und WHITE (1995, 357). KATER (1987, 28) regt
darüber hinaus die Einbeziehung von persönlicher Kleidung, Decken, Plüsch- sowie
realer Tiere an. Dieser Anspruch einer Berücksichtigung von Vertrautem wird jedoch
bisweilen durch die Einbeziehung aversiver Reize konterkariert. So formulieren bei-
spielsweise SOSNOWSKI und USTIK (1994, 338) als Handlungsprämisse:
„When disigning the program, choose stimuli that are familiar to the patient
and meaningful to the staff and family.“
                                                
130 Auf wesentliche Unterschiede zwischen der Basalen Stimulationen und den „intensiven multisensorischen Stimu-
lationsprogrammen wurde bereits in Kapitel 6.2.1 eingegangen. Letztere zielen in der Regel auf die Verkürzung
der Komadauer ab und wollen darüber hinaus ein insgesamt verbessertes Outcome hinsichtlich der kognitiven
Leistungen erzielen. Auch „moderatere“ Formen der Komastimulation sind häufig nicht als voraussetzungslose
Angebote konzipiert, sondern auf die Erreichung von Weckeffekten (vgl. Kapitel 6.2.1) hin angelegt. So formulie-
ren beispielsweise DAVIS und WHITE (1995, 353) ihr Anliegen: „Achieving arousal and increasing the level of
awareness of the environment [...] are the purposes of sensory stimulation.“
131 Es gibt Stimulationsprogramme, die sich ausschließlich an eine Sinnesmodalität richten und beispielsweise nur
akustische Reize setzen (vgl. JONES et al. 1994, 166; SCHINNER et al. 1995, 348ff).
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Das hindert die Autorinnen jedoch nicht daran, auch Schmerzreize mit in das Programm
einzubeziehen (vgl. a.a.O., 340). Eine Erklärung für diese Abweichung vom grundsätz-
lichen Prinzip (etwa: Diagnostik der Vigilanz) unterbleibt und geht auch nicht schlüssig
aus dem Text hervor. Bei einigen Stimulationsformen, wie die „Coma Arousal The-
rapy“ oder das „Coma Recovery Program“, kommen sie regulär zum Einsatz (vgl.
FREEMAN 1991, 247; DEYOUNG & GRASS 1987, 122).
Gänzlich andere Aspekte werden demgegenüber im Konzept des „therapeutic touch132“
behandelt. Berührung – wenn man sie überhaupt als solche bezeichnen kann133 – wird
hier in einem sehr weiten Sinn ausgelegt: Da es hierbei um den Versuch einer Beein-
flussung menschlicher Energiefelder über eine zweite heilende Person geht (vgl. CHANG
2001, 822; ASHCROFT 2002, 153), ist Handauflegen dabei nicht immer sprichwörtlich
zu nehmen – häufig kommt gar kein direkter Kontakt zustande, weil bewusst ein gewis-
ser Abstand eingehalten134 wird (vgl. RICHARDSON 1997, 20; CHANG 2001, 822;
JAHNKE 1985, 7). Die amerikanische Pflegewissenschaftlerin Dolores KRIEGER (1995,
31), durch welche diese Behandlungsform in den 70er Jahren bekannt135 wurde, konsta-
tiert:
„Therapeutic Touch ist eine moderne Variante mehrerer alter Heilprakti-
ken. Sie besteht in der erlernten Fähigkeit, menschliche Energien zu lenken
bzw. zu harmonisieren. Der Begriff Therapeutic Touch (Therapeutische Be-
rührung) mag irreführend sein, da der Therapeut in der Praxis den Patien-
ten nicht zwangsläufig körperlich berührt. Die Hauptarbeit des Therapeuten
besteht eher darin, das Energiefeld des Patienten zu harmonisieren als des-
sen Haut zu berühren“
                                                
132 Vielfach wird das Konzept mit den Kürzeln „TT“ oder „TB“ (als deutsche Variante) wiedergegeben (vgl. SAYRE-
ADAMS & WRIGHT 1997, VIII).
133 Berührung ist in dieser Arbeit vorwiegend physiologisch definiert – als flüchtiger Reiz, der von den schnell adap-
tierenden (SA-) Rezeptoren der Haut detektiert wird (vgl. Kapitel 3.1.1).
134 CHING (1993, 5) beschreibt fünf Phasen bei der Durchführung der Therapeutischen Berührung: (1) Zentrierung
(„centering“). Hier findet eine mentale Vorbereitung des „Heilers“/der „Heilerin“ statt, die sie in einen entspann-
ten Zustand versetzt. (2) Einschätzung („assessment“). Die Hände werden in einem Abstand von etwa fünf Zenti-
metern von der Hautoberfläche des Gegenübers gehalten und auf diese Weise über den gesamten Körper bewegt.
Dabei soll eine Einschätzung energetischer Zustände erfolgen. (3) „Glätten“ des Energiefeldes („unruffling the
field“). Es erfolgen streichende Handbewegungen entlang der Röhrenknochen, die darauf abzielen, „gestaute“
Energien auszugleichen. (4) Lenkung und Modulation des energetischen Transfers („Directing and modulating the
transfer of human energy“). In dieser Phase erfolgt der Ausgleich von einem Ort zum nächsten. (5) Beendigung
(„Recognising when it is time to stop“).
135 Das Konzept wurde von KUNZ entwickelt und von KRIEGER ausführlich beschrieben und publiziert (vgl. SMITH et
al. 2003, 41).
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Therapeutische Berührung wird besonders in den USA angewendet (vgl. CHING 1993,
6), während bislang noch kaum Literatur zur internationalen Verbreitung vorliegt (vgl.
ASHCROFT 2002, 153).
Insgesamt betrachtet nimmt die Thematik der Berührung einen breiten Raum in der pro-
fessionellen Diskussion ein und ist dabei sehr facettenreich. Ihre Dimensionen wurden
von CHANG (2001, 823) untersucht; basierend auf Interviews mit verschiedenen Berufs-
gruppen des Gesundheitsbereiches, mit Krankenhauspatienten und gesunden Menschen
in Südkorea ermittelte sie fünf Aspekte: (1) körperliches und (2) emotionales Wohlbe-
finden, (3) Körperbewusstheit, (4) Spiritualität und (5) soziale Rolle.
Wenn das Thema auch eine zentrale Position in der professionellen Diskussion ein-
nimmt, so darf doch an dieser Stelle nicht außer acht gelassen werden, dass gerade hier
im Alltag z.T. erhebliche Mängel zutage treten: Es ist vor allem dem Umstand hoher
Arbeitsdichte zu schulden, wenn pflegebedürftige Menschen über lange Zeitstrecken
ohne jegliche Stimulation im Bett verbringen. Diese Phasen verlängern sich in der Re-
gel noch einmal zusätzlich, wenn eine Weichlagerung stattfindet, die bekanntermaßen
die Intervalle zwischen den notwendigen Positionsänderungen verlängert und ihrerseits
das Auftreten von Körperschemastörungen begünstigt (vgl. Kapitel 4.1.3). SCHÜRMANN
(1993, 138) bezeichnet Krankenhäuser gar als berührungsfeindliche Umgebungen, in
denen sich nur „flüchtige, diffuse und überraschende Berührungen“ ereignen und in
manchen Pflegeheimen stellt sich die Situation noch drastischer dar: KOCH-STRAUBE
(1997, 232ff) spricht nach einer Phase teilnehmender Beobachtung in einem Heim von
einer „Enteignung des Leibes“, weil der Versorgung des Körpers oberste Priorität einge-
räumt wird:
„Das Heben, Schieben, Rollen der oft passiven Menschen, die vielfältigen
Pflegehandlungen unmittelbar an der Körperoberfläche (Haut) erwecken –
auch von außen betrachtet - den Eindruck der Manipulation von Materie.
Durch das kontinuierlich notwendige >technische< Berühren werden die
alten Menschen zu Pflegeobjekten. Beide, die MitarbeiterInnen und alten
Menschen verlieren die Sensibilität für ein >Berühren aus Berührtsein<
und ein >Berührtsein aus Berühren<“ (a.a.O., 233).
Zu den Hintergründen mutmaßt die Autorin:
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„Es ist nicht so, daß die Pflegenden im Heim keinerlei Bewußtsein von der
Ganzheitlichkeit menschlichen Lebens hätten und die >bloßen Körper<
pflegen. Es scheint mir vielmehr, daß die Allgegenwart und Dominanz von
Krankheiten und Behinderungen, die kulturell-gesellschaftlich verankerten
Bilder vom Alter und von Krankheit, das Bedürfnis, Erfolge der Arbeit und
der Anstrengungen sichtbar werden zu lassen und der Erledigungsdruck zu
einem additiven Konzept menschlichen Lebens führt, bei dem die Versor-
gung von Körpern mit seinen unterschiedlichen eingeschränkten und defek-
ten Funktionen die Oberhand hat. Erst muß der Körper gewaschen, verbun-
den, bewegt, müssen Krankheiten mit der Medizin in Schach gehalten oder
geheilt werden, erst dann kann die verbleibende Zeit den psychosozialen
und geistigen Belangen des Menschen gewidmet werden“ (a.a.O., 233).
Auch MÜLLER (1996, 166ff) stellt in diesem Zusammenhang fest, dass Pflegende tradi-
tionell ein sehr funktionsbezogenes Verständnis von Berührung mitbringen, das Quali-
täten eines Betastens, Anfassens und Zupackens hat – mit der Prämisse eines routini-
sierten, prinzipiengeleiteten Handelns.
8.1.2 Bewegung zwischen Erster- und Dritter-Person-Perspektive
Auch der Themenkomplex der Bewegung ist grundsätzlich von großer Bedeutung im
pflegerischen Alltag – sein hoher Stellenwert resultiert dabei vor allem aus der Tatsa-
che, dass eine längerdauernde Immobilität zahlreiche negative (und z.T. irreversible)
Auswirkungen auf den Gesundungsprozess hat. Bereits nach kurzer Zeit der Bewe-
gungslosigkeit kann es zum Auftreten von Muskelatrophie, Kontrakturen, Problemen
der Atmung, Dekubitus, Kreislaufstörungen und Thrombose kommen – Probleme, mit
denen Pflegende täglich konfrontiert sind und die ihr Handeln erfordern. Im Alltag ist
Mobilisation entsprechend in verschiedenster Form (Positionswechsel und Bewegungs-
übungen im Bett, Transfer zwischen Bett und Stuhl, Gehtraining) präsent und nimmt
zeitlich einen vergleichsweise großen Raum ein. Dabei gilt es, zahlreiche fachspezische
Anforderungen, die sich aus der Behandlung bestimmter Krankheitsbilder ergeben, zu
berücksichtigen: Beispielsweise verlangt der Umgang mit Menschen nach einem
Schlaganfall, nach Unfällen und Operationen oder nach einer Verbrennung der Berufs-
gruppe spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten in Bezug auf die Wiedererlernung von
Bewegung ab. Eine hohe Zahl an Publikationen spiegelt die intensive Beschäftigung mit
fallspezifischen Problemen dieser Art wieder.
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Aus dieser Situation heraus ergibt sich für die Pflege ein spezifischer Blickwinkel auf
Bewegung, der stark von funktionellen Gesichtspunkten mitbestimmt ist –  Mobilisation
findet im wesentlichen statt, um Komplikationen zu vermeiden. Eine solche Funktiona-
lität steht besonders in Situationen hohen Zeitdrucks in Gefahr, dass in einer patien-
tenignorierenden Art und Weise und auf Grundlage eines mechanistischen Bewegungs-
verständnisses agiert wird (vgl. DARMANN 2002, 181ff; NEANDER 1997, 144). MÜLLER
(1996, 167) konstatiert, dass Pflegekonzepte traditionell (sie bezieht sich dabei auf den
Zeitraum der 70er bis Mitte der 90er Jahre) deutliche Züge einer solchen Vorgehens-
weise trugen:
„Zeitökonomie bzw. Ungeduld legitimierten auch die kontrollierte Über-
nahme von Bewegungsabläufen durch die Pflegenden, die jedoch mit dem
Argument der Schonung belegt wurden; der zeitökonomische Tätigkeitsvoll-
zug und schnelle Zugriff auf den Körper des Patienten oder der Patientin
wurde darüber hinaus durch eine nahezu flache Rückenlage und ein Hoch-
stellen der Liegefläche des Krankenbettes erleichtert. Gleichzeitig war ga-
rantiert, daß alle Körperteile inspiziert und gereinigt werden konnten; pfle-
gerisches Tun war charakterisiert durch das Drehen und Wenden des Pa-
tientInnenkörpers vergleichbar einem Brotlaib“
DARMANN (2002, 183) bemängelt an einer solchen Herangehensweise vor allem die
Tatsache, dass es zu einer Ausblendung der subjektiven Anteile des Gegenübers
kommt; Bedürfnisse und Befindlichkeiten finden hier keine ausreichende Berücksichti-
gung. Die Sicht auf das Phänomen Bewegung entspricht damit einer dritte-Person-
Perspektive – das, was sich gleichzeitig im Gegenüber abspielt, gerät häufig aus dem
Blickfeld. Vor diesem Hintergrund verwundert es nicht, dass der Begriff der Proprio-
zeption mit all seinen Synonymen (vgl. Kapitel 3.1.2) in der Pflege kaum bekannt ist –
landläufig wird nach wie vor von fünf Sinnen gesprochen, was sich auch in vielen Sti-
mulationsformen widerspiegelt: Bewegung wird hier häufig nicht als relevante Reiz-
form aufgeführt (vgl. ELLIS & THORN 2000, 33; LOMBARDI et al. 2002, 465; KATER
1989, 28; WOOD et al. 1993, 182; WHYTE & GLENN 1986, 43; BAKER 1988, 10).
HELLWICK (1994, 50) sieht dagegen eine „kinestetic stimulation“ als wesentliche Mög-
lichkeit an, Wahrnehmungsprozesse zu unterstützen (und Sekundärfolgen der Immobi-
lität zu reduzieren) und schlägt diesbezüglich vor:
„The critical care nurse can incorporate range of motion as part of the sti-
mulation program , which will encourage awareness of extremity movement
and prevent complications of immobility. The patient can be cuddled and
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rocked by loved ones. A tilt table can be used or the patient can be rolled side
to side, incorporationg kinesthetic techniques with routine care. The nurse
can raise and lower the head of the bed or assist the patient to a sitting po-
sition and then hug or cuddle the patient.“
Auch in anderen Stimulationskonzepten werden propriozeptive Reize als Möglichkeit
der Wahrnehmungsförderung einbezogen (vgl. FRÖHLICH 1999, 217ff; NYDAHL &
BARTOSZEK 2003, 147; LIPPERT-GRÜNER 2002, 93), doch findet die Durchführung in
Deutschland nicht regelhaft durch Pflegende statt, sondern fällt häufig in den Zustän-
digkeitsbereich der Physiotherapie: Multimodale Stimulationsprogramme sind interdis-
ziplinär angelegt und nur in Ausnahmefällen136 auf eine einzige Berufsgruppe bezo-
gen137. In Abhängigkeit von der jeweiligen Organisationsstruktur der Station/der Ein-
richtung findet eine arbeitsteilige Umsetzung statt, bei der Pflegende, Ergo- und Phy-
siotherapeuten, Logopäden, jedoch auch Mediziner und Psychologen involviert sind –
hinzu kommt die Mitwirkung durch Angehörige (vgl. FREIVOGEL 1997, 79). Wenn-
gleich die Vorteile deutlich sichtbar sind, so ist doch nicht von der Hand zu weisen, dass
eine solche Arbeitsteiligkeit auch problematische Aspekte in sich birgt, denn obwohl
Pflegende auch hier Bewegungsreize vermitteln (z.B. im Rahmen der Mobilisation), so
ist der Bereich der propriozeptiven Stimulation doch eher eine Domäne der Physiothe-
rapie.
Eigenständigere Anteile im Bereich der Bewegungsförderung und eine eher subjektori-
entierte Sicht auf motorische Prozesse hat die Pflege mit zunehmender Verbreitung der
so genannten Kinästhetik gefunden (vgl. S. 169). Da es hierbei um eine individuelle
Förderung und nicht um die Realisierung starrer Handlungsmuster geht (vgl. AS-
MUSSEN-CLAUSEN 2003, 194; NEANDER 1997, 144), ist bei den Pflegenden ein gewisses
Maß an Selbsterfahrung vorauszusetzen:
„Kinästhetik geht davon aus, daß Bewegung erfahrbahr gemacht werden
muß. Selbsterfahrung sollte vor der theoretischen Auseinandersetzung er-
folgen, sie ermöglicht diese erst“ (NEANDER 1997, 243).
                                                
136 Eine Ausnahme in diesem Sinn stellt die in Großbritannien angewendete „Sensory Modality Assessment and
Rehabilitation Technique“ (SMART) dar – ein Stimulations- und Assessmentprogramm für wachkomatöse Pati-
enten, das für die Anwendung durch ErgotherapeutInnen konzipiert wurde (vgl. GILL-THWAITES & MUNDAY
1999, 305 ff; GILL-THWAITES 1997, 727).
137 Handelt es sich um ein unimodales Stimulationsprogramm, so wird in aller Regel eine definierte Berufsgruppe mit
der Durchführung beschäftigt sein. So fällt beispielsweise eine gustatorische und olfaktorische Stimulation tradi-
tionell in den Aufgabenbereich der Logopädie, während akustische Reizvermittlung eine Domäne der Musikthe-
rapie ist etc. (vgl. FREIVOGEL 1997, 79).
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Wenngleich die hier gewählte Herangehensweise sich in hohem Maße am Subjekt –
seinen Impulsen und Möglichkeiten – orientiert, so bietet das Konzept gerade auch
durch sein begriffliches System das Potenzial für eine Missinterpretation: Die Termino-
logie zur Beschreibung motorischer Grundlagen beinhaltet zahlreiche mechanistisch
klingende Elemente – so wird beispielsweise der Körper in „Massen“ und „Zwischen-
räume“ eingeteilt, die in gewisser Weise zu handlen sind, um Bewegungsabläufe öko-
nomisch (im Sinne eines effektiven Krafteinsatzes) zu gestalten. Funktionelle Gesichts-
punkte klingen auch in Formulieren wie folgenden an:
„Hängende Systeme (wie z.B. die Arme, die vom Brustkorb >herunterhän-
gen<), sind für Interaktionen mittels >Zug> eher geeignet als zum Schie-
ben. Zum Beispiel ist es viel anstrengender und unbefriedigender, ein Bett
mit nach vorn gestreckten Armen zu schieben, als es zu ziehen“ (NEANDER
1997, 146).
Ohne dies zu intendieren – NEANDER (1997, 145) betont explizit eine gegenteilige Sicht
– spricht aus Formulierungen wie diesen ein Bewegungsverständnis, welches eher die
Vorstellung einer Manipulation denn einer subjektorientierten, dialogischen Vorge-
hensweise weckt. Diese Blickrichtung erfährt eine zusätzliche Verstärkung in einer un-
terschiedlichen Begriffsrezeption: Während HATCH und MAIETTA (1999, 5) Kinästhetik
als
„das Studium der Bewegung und der Wahrnehmung, die wiederum aus der
Bewegung entsteht (die Lehre von der Bewegungsempfindung)“
bezeichnen, wird sie landläufig oft als „Lehre von der schönen Bewegung“ ausgelegt
(vgl. BÜSCHEL & BIENSTEIN 1995, 166). Obwohl beiderlei Rezeptionen nicht in Wider-
spruch zueinander stehen und es sich nicht um Übersetzungsfehler handelt138, so bein-
halten sie doch unterschiedliche Perspektiven: In der ersten Variante geht es um eine
Innensicht („Erste-Person-Perspektive“), die in erster Linie auf Wahrnehmungsaspekte
des Individuums fokussiert (und eine Entsprechung zum Begriff der Propriozeption
bzw. Kinästhesie bildet, vgl. Kapitel 3.1.2), während Kinästhetik als Weg zu einer
schöneren, fließenderen Bewegung eher die Außen- („Dritte-Person-“) Perspektive be-
                                                
138 Der Begriff der Ästhetik hat traditionell einen Doppelcharakter, der an dieser Stelle zum Tragen kommt: Er wurde
von BAUMGARTEN (1750) geprägt und geht auf das griechische „aίsthesis“ zurück, welches die Wissenschaft der
Sinneswahrnehmung (in Abgrenzung zur geistigen Erkenntnis) bezeichnet (vgl. REHFUS 2003, 261). In späteren
Jahren führte SCHILLER eine andere Lesart des Begriffes ein, indem nun eher von einer Wissenschaft des Schönen
die Rede war (vgl. BRUGGER 1976, 29).
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tont. Diese kommt insbesondere auch dann zum Tragen, wenn der rückenschonende
Effekt im Zusammenhang mit dem Konzept eine einseitige Betonung erfährt (vgl. v.
LINDT-EßELING & KIRCHNER 1993, 164).
8.1.3 Wahrnehmungsförderung im Pflegealltag
Vor dem Hintergrund der vorhergehenden Erläuterungen zeichnet sich ein Bild von
Pflege ab, welches nur bedingt wahrnehmungsfördernde Anteile – im Sinne der in Ka-
pitel 5.1 dargelegten Körperschema-Rekonstruktion – beinhaltet: Zwar nehmen die ad-
äquaten Reize (in erster Linie in Gestalt von Berührung, Bewegung und visuellen In-
formationen) in der täglichen Arbeit breiten Raum ein, doch sind darüber hinausgehen-
de Anteile der Aufmerksamkeitslenkung sowie der Sinnstiftung nur ungenügend be-
rücksichtigt. Insbesondere Bewegung trägt sehr funktionelle Züge – kommt sie doch in
erster Linie zum Einsatz, um Sekundärerkrankungen zu verhindern und nicht etwa, um
einen inneren Raum zu rekonstruieren. Die Vernachlässigung dieses Gesichtspunktes
spiegelt sich in verschiedenen Stimululationsprogrammen wider, die bekanntermaßen
Reize setzen, um Wahrnehmungsprozesse zu unterstützen: Propriozeption findet häufig
keine Erwähnung als separate Modalität – wo dies doch der Fall ist, handelt es sich
nicht selten um Aufgaben, die in den Zuständigkeitsbereich anderer Berufsgruppen fal-
len. Damit wird der bestehende funktionelle Blick auf Bewegung unterstrichen. Eine
Ausnahme stellt in dieser Hinsicht die Kinästhetik dar, bei der insbesondere Eigenakti-
vität und Selbstkontrolle (als „sinngebende Elemente“, vgl. Kapitel 7.3.1) von großer
Bedeutung sind. Gleichzeitig zeigt die Auseinandersetzung mit diesem Konzept, dass
die Wahrnehmungsförderung schwerpunktmäßig auf der Seite der Pflegenden liegt: Sie
werden systematisch darin geschult, die Bewegung des Gegenübers zu analysieren, um
die jeweiligen Impulse effektiv unterstützen zu können. Eine Sensibilisierung der be-
troffenen Person – beispielsweise in Form einer Aufmerksamkeitslenkung (vgl. Kapitel
5.1.2) – findet jedoch nur bedingt statt: Die motorischen Prozesse spielen sich in der
Regel in „Echtzeit“ ab.
Demgegenüber ist eine wahrnehmungsfördernde Haltung im Zusammenhang mit Be-
rührung (vgl. Kapitel 8.1.1) eher präsent in der pflegerischen Diskussion und obschon
sich die Berufsgruppe dem Thema häufig von einem sehr funktionellen, pragmatischen
Standpunkt her nähert (und Berührung nicht selten ganz unterbleibt, wo es nötig wäre),
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so findet doch gerade hier der Aspekt der Wahrnehmungsförderung am stärksten Be-
rücksichtigung – offensichtlich deshalb, weil die subjektiven Bedürfnisse hier stärker
auf der Hand liegen. Grundsätzlich kommt Berührung in allen Bereichen der Pflege
zum Tragen, teils durch spezifische Maßnahmen und teils als Ausdruck spontaner
Äußerungen.
Insgesamt betrachtet lassen die Ausführungen erkennen, dass Wahrnehmungsförderung
im pflegerischen Alltag nur in begrenztem Maße stattfindet. Dies gilt im übrigen auch
für die Arbeit über den äußeren Raum, der in Kapitel 8.1 unberücksichtigt blieb: Visu-
elle oder akustische Informationen werden bisher nur in Ansätzen einbezogen, um Kör-
perorientierung zu fördern139. Die geringe Präsenz von Aktivitäten zur Unterstützung
körperbezogener Wahrnehmung spiegelt sich auch in der theoretischen Auseinanderset-
zung wieder: JAHNKE (1985, 7ff) der im „Journal of Holistic Nursing“ eine Übersicht
über „Body therapies“ gibt, geht fast nicht auf die Bedeutung von Wahrnehmungspro-
zessen ein (mit Ausnahme einer kurzen Passage zur FELDENKRAIS-Methode), sondern
nennt eine Vielzahl von Interventionen140, die in der Lage sind, auf unterschiedliche
Weise Gesundheit zu fördern.
Entsprechend dieser Maßgabe sollen im folgenden Überlegungen darüber angestellt
werden, auf welche Weise Bedingungen geschaffen werden können, um Störungen des
Körperschemas in geeigneter Weise zu begegnen.
8.2 Perspektiven einer zukünftigen Arbeit
Um wahrnehmungsfördernde Aspekte im Sinne einer körperschema-rekonstruktiven
Arbeit stärker in der Pflege zu verankern, muss grundsätzlich zunächst ein entsprechen-
des Bewusstsein geschaffen werden, dem eine stärkere Orientierung am Subjekt zu-
grundeliegt. Die nachfolgenden Erläuterungen widmen sich der Frage, wie ein solches
                                                
139 In der Pflege findet der äußere Raum – als Möglichkeit einer Förderung körperbezogener Wahrnehmung – regel-
haft keine Berücksichtigung. Eine Ausnahme stellt in dieser Hinsicht das BOBATH-Konzept dar (vgl. Kapitel 6.3).
Zwar spielt visuelle und akustische Stimulation in einigen Handlungfeldern eine große Rolle, doch gilt hier eine
andere Schwerpunktsetzung, die vielfach auf die Schaffung bzw. Regulation von Umgebungsreizen hin angelegt
ist (vgl. DAVIS & WHITE 1995, 360; KATER 1989,28, SOSNOWSKI & USTIK 1994; 338, HELLWICK 1994, 51;
FREEMAN 1991, 246, BAKER 1988, 10). Wahrnehmung findet hier eher als Erweiterung des Horinzonts statt und ist
nicht „rückbezüglich“ auf den eigenen Körper gerichtet. So sind beispielsweise die Möglichkeiten im Sinne einer
„Schaffung von Spiegelbedingungen“ in der Pflege bisher ungenutzt geblieben.
140 Seine Aufzählung beinhaltet u.a. diverse Massageformen, Reflexologie, Akupressur, Kinesiologie, Therapeutische
Berührung, Osteopathie, TRÄGER-Arbeit und die FELDENKRAIS-Methode (vgl. JAHNKE 1985, 7ff).
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Verständnis entwickelt werden kann, um schließlich eine Erörterung darüber zu führen,
welche Konsequenzen für das Berufsfeld der Pflege resultieren.
8.2.1 Zur Notwendigkeit eines subjektorientierten Pflegeverständnisses
Körperschemastörungen jeglicher Form stellen Phänomene dar, die einem Außenbeob-
achter in der Regel nicht direkt zugänglich sind, weil Betroffene ihr Erleben nicht arti-
kulieren, sondern eher verstört reagieren (vgl. Kapitel 4.2.2) – damit entziehen sie sich
häufig der pflegerischen Kenntnis141. Aus diesem Grund bedarf es einer subjektorien-
tierten Herangehensweise, um Interventionen in geeigneter Weise gestalten zu können.
Vor dem Hintergrund dieser Überlegung sei an dieser Stelle noch einmal auf die Pro-
blematik der Handlungskategorien hingewiesen, welche Interventionen in vestibuläre,
kinästhetische resp. propriozeptive, taktile, visuelle, akustische, olfaktorische und gu-
statorische Stimulationsformen einteilt. Hier wird zwar eine praktikable, klar umrissene
Systematik vorgegeben, die kein Trennschärfe-Problem beinhaltet142 und bis zu einem
gewissen Grad garantiert, dass alle Wahrnehmungsbereiche Berücksichtigung finden.
Doch gerät damit die subjektive Perspektive potenziell aus dem Blickfeld, denn die Sy-
stematik orientiert sich an den Aktionen der „(be-)han-delnden“ Person. So ist es etwa
möglich, einen taktilen Reiz auf rein mechanischer Ebene – ohne Berücksichtigung in-
dividuellen Erlebens – zu vermitteln, wie sich am Beispiel der intensiven multisensori-
schen Stimulationsprogramme (vgl. S. 170) zeigt. Ähnlich verhält es sich mit techni-
schen Konstruktionen, die im Rahmen der Dekubitusprophylaxe für eine „Mikrostimu-
lation“ sorgen (vgl. ANONYMUS 2003, 5). Mit dem Einsatz von Wechseldrucksystemen
dieser Art steht Pflege potenziell in der Gefahr, Wahrnehmungsförderung zu einer blo-
ßen Reizung zu reduzieren, die im Zweifelsfall an Automaten delegierbar ist, wie auch
FLOHR (2003, 9) kritisch zu bedenken gibt. Überhaupt verleitet der Stimulationsbegriff
                                                
141 PLATZER (1987, 64) berichtet von einer Studie von GOIN und GOIN, wonach Patienten, die im Rahmen chirurgi-
scher Eingriffe unter Lokalanästhesie psychose-artige Reaktionen zeigten (die jedoch so diskret waren, dass sie
sich einer direkten Beobachtung entzogen): „The patients were very distressed for 2-3 days but the medical staff
were unaware that this was happening.“
142 Anders stellt sich die Situation dar, wenn der Versuch unternommen wird, die Kategorien vom Subjekt her zu
denken, wie es bei der Basalen Stimulation der Fall ist. Hier gibt es Wahrnehmungserfahrungen, die sich dem In-
dividuum visuell, taktil-haptisch, auditiv, über Geruch/Geschmack, oral (senso-motorisch), audio-rhythmisch oder
audio-vibratorisch erschließen (vgl. Kapitel 6.2.1). An den Beispielen zeigt sich die Verwobenheit der einzelnen
Bereiche.
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dazu – auf welche Sinnesmodalität er sich auch immer bezieht – die Elemente der
„Aufmerksamkeit“ und der „Schaffung von Sinnzusammenhängen“ zu vernachlässigen.
Eine subjektorientierte Ausgangsbasis erscheint aus diesem Grund wesentlich, um die
Einbeziehung dieser orientierenden Momente zu integrieren.
Aus diesen Erläuterungen erschließt sich der Wert der Systematik v. UEXKÜLLs et al.
(1997): Innerer, intermediärer und äußerer Raum können nicht anders gedacht werden
als aus der Subjektperspektive heraus. Bezogen auf den Themenbereich der Bewegung
bedeutet dies beispielsweise, dass nicht nur motorische Schemata – quasi als Übungen –
absolviert werden, sondern vielmehr Bewegung so zu gestalten ist, dass Aufmerksam-
keit und Nachvollzug ihren Platz finden. Dies kann nur geschehen, wenn eine Handlung
nicht verordnet, sondern vielmehr dialogisch abgestimmt wird, wie DARMANN143 (2002,
285) fordert:
„Bewegungsorientierte Interventionen sind als bewegungsdialogische kom-
munikative Aushandlungsprozesse mit Vorschlag und Gegenvorschlag zu
gestalten [...]“
Die Herausforderung für Pflegeberufe liegt darin, entsprechende Deutungsarbeit zu lei-
sten, um eine Einschätzung darüber gewinnen zu können, welche Impulse für das Ge-
genüber erkennbar sind bzw. ob die jeweilige Handlung den Betroffenen erreicht. In
diesem Sinne stellt ein subjektorientiertes Pflegeverständnis die Bemühung dar, sich
nicht auf die Vermittlung von Reizen zu beschränken, sondern vielmehr in Interaktion
eine Lesart herauszufinden, die in der Lage ist, Orientierung zu unterstützen und Auto-
nomie zu fördern144.
                                                
143 Die Autorin bezieht sich hier auf den systemischen Konstuktivismus, der in seinen Ursprüngen auf die Arbeiten
von v. FOERSTER, v. GLASERSFELD, MATURANA und VARELA, sowie auf LUHMANN zurückgeht (vgl. BALGO 1999,
4). Nach diesem Ansatz, der Bezüge zu kybernetischen, entwicklungspsychologischen, kognitionsbiologischen
und sozialwissenschaftlichen Grundlagen hat, stellt sich das Phänomen der Bewegung nicht einfach als Vorgang
dar, der sich von außen deuten ließe, sondern hochgradig individuelle und subjektive Züge trägt: Gemäß dem
Grundsatz, dass „[...] wir die Welt, in der wir leben, durch unser Zusammen-Leben konstruieren“ (SCHMIDT 1992,
zit. n. BALGO 1999, 4), können Zusammenhänge nicht anders gedacht werden als vom Subjekt aus, dessen motori-
sche Aktionen Teil eines sinngebenden Prozesses sind. Ein außenstehender Beobachter steht vor der Aufgabe, in
einem interaktionellen und kommunikativen Kontext Deutungsarbeit zu leisten (vgl. a.a.O., 9). Diese Herange-
hensweise steht im Widerspruch zu rein erklärenden Verfahren, die eher auf ein Abbilden dessen, was von außen
beobachtbar ist, hin angelegt sind (vgl. BALGO 1998, 2ff).
144 Im Bereich der Pflege ist die Kinästhetik (vgl. HATCH & MAIETTA 1999) ein Ansatz, der diesem Anspruch in
gewisser Weise Rechnung trägt: Pflegende werden gezielt darin trainiert, die körpersprachlichen Impulse des Ge-
genübers sensibel zu analysieren, um hier mit bewegungsunterstützenden Maßnahmen die Eigenaktivität zu för-
dern (vgl. Kapitel 7.3.2 und 8.1.2).
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Betrachtet man pflegetheoretische Arbeiten unter diesem Gesichtspunkt, so findet dieser
Anspruch insgesamt wenig Berücksichtigung: Besonders die so genannten bedürfnisori-
entierten Theorien sehen Pflegende eher in der Rolle von kompetenten und aktiven Per-
sonen, die in dieser Hinsicht die „Definitionsmacht“ von Bedürfnissen besitzen (vgl.
MELEIS 1997, 21), womit sie Gefahr laufen, Reize eher als Stimuli denn als „Zeichen“
zu sehen. Eine stärkere Betonung der gegenseitigen Abstimmungsprozesse, die dabei
eine Rolle spielen, finden sich in den Interaktionstheorien – insbesondere Joan RIEHL
hat hier mit ihren Bezügen zum symbolischen Interaktionismus145 deutliche Akzente
gesetzt. Sie geht davon aus, dass soziale Handlungen sich auf dem Boden eines Austau-
sches von Symbolen entwickeln. Dabei
„[...] kommt es zu einer Interaktion zwischen Menschen, welche die Hand-
lungen der anderen interpretieren oder definieren, statt nur auf sie zu rea-
gieren. Diese Reaktion basiert auf der Bedeutung, die das Individuum der
Handlung zuteilt. Menschliche Interaktion wird durch den Gebrauch von
Symbolen, von Interaktion oder durch die Überprüfung der Bedeutung der
Handlung eines anderen vermittelt. Die Vermittlung entspricht dem Einfü-
gen eines Interpretationsprozesses zwischen dem Stimulus und der Reaktion
im Falle des menschlichen Verhaltens“ (RIEHL 1980, zit. n. CRAWFORD et
al. 1992, 380).
Dieser Interpretationsprozess erfolgt permanent, kann zusätzlich aber auch unterstützt
werden – beispielsweise durch das Element der Rollenübernahme („taking the role of
each other“), als ein Sich-Hineinversetzen in die Rolle des Gegenübers (vgl. CRAWFORD
et al. 1992, 382). Aus einer solchen Herangehensweise spricht ein Verständnis, das
große Schnittmengen zur Semiotik (vgl. Kapitel 2.2 und 7.5) zeigt – ob nun von „Zei-
chen“ oder „Symbolen“ gesprochen wird: Zentral ist bei beiden Ansätzen der Bedeu-
tungsgehalt, der jeweils transportiert wird. Es ist in diesem Sinne sehr zu bedauern, dass
die Arbeiten von RIEHL in zahlreichen pflegetheoretischen Publikationen keine Erwäh-
nung finden.
                                                
145 Der symbolische Interaktionismus gründet auf den Arbeiten von George Herbert MEAD (1863-1931) – sein Schü-
ler Herbert BLUMER (1900-1987) baute diese soziologische Theorie weiter aus. Kernaussage ist die Feststellung,
dass menschliche Handlungen nie determiniert sind, sondern im Verlauf von Interaktionen quasi aufeinander ab-
gestimmt werden: „Soziale Handlungen, ob einzeln oder gemeinsam, entstehen durch einen Prozeß, in dem die
Handelnden die Situationen, denen sie gegenüber stehen, notieren, interpretieren und bewerten“ (BLUMER 1969,
zit. n. CRAWFORD et al. 1992, 381). Einen zentralen Stellenwert nehmen in diesem Prozess (sprachliche oder
nicht-sprachliche) Symbole ein, welche von den Interaktionsteilnehmern ausgetauscht und vom Gegenüber jeweils
interpretiert werden und auf diese Weise für eine Modifikation der Handlung sorgen. Soziale Handlungen folgen
dementsprechend nie definierten Rastern, sondern entwickeln sich situativ – auf dem Boden von symbolischen
Gesten und Verhaltensmustern.
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Insgesamt betrachtet liegt in einer subjektorientierten Vorgehensweise für die Pflege die
Chance eines deutlich erweiterten Wirkungskreises: Würde heute ein Vergleich darüber
angestellt, wieviel Reize Pflegende über den inneren, intermediären bzw. äußeren Raum
herstellen, so dürfte zweitgenannter zweifellos eine herausragende Position einnehmen
(vgl. CHING 1993, 4): Berührung ist dabei nicht nur unter funktionellen Gesichtspunkten
allgegenwärtig, sondern beinhaltet auch subjektbezogene Aspekte (wie die Erläuterun-
gen von Kapitel 8.1.1 gezeigt haben), während der innere und äußere Raum aktuell
deutlich weniger präsent sind (vgl. Kapitel 8.1.3). Eine Berücksichtigung auch dieser
Bereiche ist jedoch wesentlich, um das Gegenüber zu erreichen – die Förderung körper-
bezogener Wahrnehmung lebt von der Einbeziehung von Momenten, die hier eine Rolle
spielen.
8.2.2 Konsequenzen für die Berufsgruppe
Körperschema-Rekonstruktion auf Basis eines semiotischen Verständnisses steht nicht
selten im Widerspruch zu den bestehenden Gegebenheiten, die sich vor allem als Mi-
schung aus einer hohen Arbeitsdichte und einem anders ausgerichteten Selbstverständ-
nis darstellen – zwei Faktoren, die einander bedingen. Im folgenden soll es um die
Sachverhalte gehen, die sich als diesbezügliche Hemmnisse darstellen, um zugleich
mögliche Konsequenzen für pflegerische Berufsgruppen zu diskutieren.
Um körperbezogene Wahrnehmung fördern zu können, bedarf es entsprechender Gele-
genheiten – was zu einem ersten Problem führt: In vielen Bereichen der Pflege lässt sich
eine Tendenz beobachten, wonach die körpernahen, berührungsintensiven Arbeitsfelder
der Pflege („hands-on care“) an Hilfspersonal deligiert werden, während sich professio-
nell ausgebildete Kräfte eher technischen oder administrativen Aufgaben zuwenden.
CLARKE (1999, 48) sieht hier eine generelle Entwicklung:
„It is alarming [...] to see how the increasing academic and professional
standing of nurses is driving us further from the roots that contributed so
much to our uniqueness. Most care is now given not by qualified nurses but
by their unregistered assistants“
CARLOWE (1998, 27) spricht in diesem Zusammenhang gar von einer „hands-off-care“.
Tendenzen wie diese entspringen zu einem Teil aus zeitökonomischen Notwendigkeiten
197
(Hilfskräfte führen die Körperpflege durch, während sich examinierte Kräfte „komple-
xeren“ Tätigkeiten zuwenden, die ihre Qualifikation erfordern) und zum anderen aus
einer weitverbreiteten Haltung, nach der körpernahen Arbeitsfeldern ein geringerer
Stellenwert beigemessen wird. Zwar hat in Deutschland besonders in den 90er Jahren in
dieser Hinsicht ein Wandel stattgefunden  (insbesondere auch im Zuge der Verbreitung
der Basalen Stimulation), doch handelt es sich um tief verwurzelte Einstellungen, die
vielerorts nach wie vor den pflegerischen Alltag bestimmen. Es erscheint wesentlich,
eine entsprechende Sensibilisierung für die Bedeutung dieses Arbeitsbereiches weiter
voranzutreiben und damit eine Aufwertung körpernaher Interventionen vorzunehmen.
Dies kann nur im Gleichschritt mit einer stärkeren Subjektorientierung gelingen: Mit
einer bloßen Rückbesinnung auf alte Tätigkeitsfelder ist es nicht getan, weil traditionell
noch eine sehr starke biomedizinische – und damit eher defektorientierte – Ausrichtung
vorherrscht (vgl. KÜNZLER 2001, 149ff). Körperpflege folgt hier einer anderen Logik,
die von MÜLLER (1996, 166) wie folgt illustriert wird:
„Der menschliche Körper setzt sich aus verschiedenen Organen und Or-
gansystemen zusammen, die Träger von Krankheiten mit verschiedenartigen
Symptomen sind, welche jedoch zunächst eine nachgeordnete Rolle spielen;
eine so verstandene Auffassung vom menschlichen Körper ermöglicht es,
allen pflegeabhängigen Personen die gleiche stereotype Form der Ganz-
wäsche angedeihen zu lassen [...]“
Soll eine Ablösung von dieser Tradition stattfinden, bei der eine Pflegende einem Pfle-
gebedürftigen eher als einem Objekt gegenübertritt, so muss man sich von funktionellen
Sichtweisen auf den Körper und den damit verknüpften Machbarkeitsvorstellungen
verabschieden und ein neues Verständnis von Bewegung und Berührung entwickeln
(vgl. DARMANN 2002, 181). Dieser Prozess ist notwendigerweise mit einem Zugewinn
an Eigenständigkeit verknüpft, denn hier gilt es, therapeutische Anteile herauszuarbei-
ten – und zu behaupten (vgl. PEARCE 2002, 448). Eine vom Individuum her gestaltete
Körperarbeit impliziert dabei, dass nicht das Regime eines Konzeptes die Pflegesituation
dominiert; vielmehr gilt es, in Interaktion Zeichen gemeinsam zu entwickeln, die bis-
weilen unorthodox sein können, so dass DARMANN (2002, 185) davon ausgeht, dass
Pflegende
„[...] Entscheidungsfreiräume [benötigen, G.R.], die es ihnen erlauben,
auch unkonventionelle Bewegungsangebote zu entwerfen.“
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Um sich jedoch solcherlei Entscheidungsfreiräume erarbeiten zu können, bedarf es ent-
sprechender Kompetenzen, denn es kann nicht sein, dass – um im Beispiel der Bewe-
gung zu bleiben – „unkonventionelle Bewegungsangebote“ dort gemacht werden, wo
sich dies unter Umständen negativ auf den Heilungsverlauf auswirkt; dies entspräche
einer naiven, unprofessionellen Haltung. Pflegende brauchen aus diesem Grund ein um-
fassendes Wissen nicht nur der allgemeinen Grundlagen motorischen Lernens, sondern
auch der motorischen Rehabilitation, um die Bedingungen, unter denen ein Wiederer-
werb von Bewegung in speziellen Situationen stattfindet, zu kennen. Inhalte dieser Art
werden hierzulande noch zu wenig beachtet, was sicherlich auch darauf zurückzuführen
ist, dass viele Sachverhalte bis heute noch nicht ausreichend geklärt sind146. Dieser Tat-
bestand hat seinerseits in der Vergangenheit dazu beigetragen, dass verschiedene Erklä-
rungsmuster für das Zustandekommen von Bewegung unter pathologischen Bedingun-
gen entstanden sind, die z.T. im Widerspruch zueinander stehen – dies trifft insbesonde-
re für Bewegungskonzepte zu, die sich im Rahmen der neurologischen Rehabilitation
etabliert haben: So gilt im BOBATH-Konzept die Prämisse, dass Massensynergien (als
überschießende synergistische Reaktion unbeteiligter Muskeln) zu vermeiden sind, da
von einem kontraproduktiven Lerneffekt ausgegangen wird (vgl. FRIES et al. 1999,
167), während die BRUNNSTRÖM-Methode gerade im Gegenteil Massensynergien zu
einer Aktivierung paretischer Muskeln einsetzt (vgl. BEISE 2002, 827; FREIVOGEL 1997,
161; POLLOCK et al. 2003). Die BOBATH-Methode steht wiederum mit der Vorgehens-
weise nach PERFETTI im Widerspruch147 durch eine unterschiedliche Betonung der
Notwendigkeit der Einbeziehung kognitiv-sinnstiftender sowie aufmerksamkeitslenken-
der Elemente (vgl. BEISE 2002, 827).
In der Praxis findet häufig eine Arbeit mit ausgewählten Bewegungskonzepten statt –
die damit verknüpften Erklärungen werden übernommen, was nicht selten in der
Tendenz einer rigiden Auslegung mündet, weil eine Unsicherheit darüber besteht, in-
wieweit Abweichungen erlaubt sind: So entsteht beispielsweise häufig die Frage, ob
sich mit einer Vorgehensweise nach der BOBATH-Methode die Einbeziehung kinästheti-
                                                
146 Die speziellen Mechanismen des Wiedererwerbs motorischer Fähigkeiten nach einer Schädigung von Hirngewebe
(z.B. nach einem Apoplex oder einem schweren Schädel-Hirn-Trauma) sind bisher beispielsweise noch nicht aus-
reichend geklärt. Das, was sich auf Grundlage der Neuroplastizität zentral ereignet, lässt sich nicht direkt benen-
nen (vgl. FREIVOGEL 1997, 197; BEISE 2002, 824). Entsprechend basieren therapeutische Konzepte zu großen
Anteilen aus theoretisch hergeleiteten Annahmen.
147 PERFETTI selbst geht von einer Inkompatibilität beider Herangehensweise aus: In einem Interview gibt er zu be-
denken: „Ich erinnere mich daran, dass Frau Bobath sich seinerzeit ärgerte, wenn man von der Aufmerksamkeit
des Patienten sprach, weil in ihrem Rehabilitationsmodell die Aufmerksamkeit keine Rolle spielte. Jeder Autor hat
sein Konzept. Man kann die Modelle nicht vermischen“ (PERFETTI in BEISE 2002, 827).
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scher Elemente verbietet (wegen einer Inkompatibilität durch die unterschiedlichen
Handlings). Häufig wird in diesem Zusammenhang die Frage gestellt, ob die Einbezie-
hung körpertherapeutischer Konzepte in die Pflege bedeutet, ganze „Pakete“ umzuset-
zen oder ob die Freiheit besteht, einzelne Elemente zu integrieren. Aus dieser Frage
spricht eine grundsätzliche Verunsicherung und die Überzeugung, „auf der sicheren
Seite“ zu stehen, wenn eine 1:1-Übertragung stattfindet. So wird beispielsweise in der
Vorgehensweise nach BOBATH davon ausgegangen, dass „falsche“ Bewegungen zur
Ausbildung „falscher“ synaptischer Verbindungen führt und sich auf diese Weise pa-
thologische Muster im Zentralnervensystem „einschleifen“ (vgl. FRIES et al. 1999, 167).
Demgegenüber gibt es zahlreiche Empfehlungen, die für eine Umsetzung einzelner
Elemente von Konzepten sprechen (vgl. DREXLER 1996, 242)
Obgleich die Meinung weitverbreitet ist, dass Bewegungskompetenz eine spezifisch
physiotherapeutische Domäne darstellt, sind diese Wissensbestände gerade auch für
Pflegeberufe grundlegend. Sie bilden die Basis für kompetentes und eigenverantwortli-
ches Arbeiten (beispielsweise wenn es um die Umsetzung einzelner Aspekte aus ver-
schiedenen Konzepten geht) und bedürfen aus diesem Grund unbedingt einer weiteren
Vertiefung. Eine Notwendigkeit besteht in diesem Sinn in der Aneignung fundierten
theoretischen Wissens zur Motorik, jedoch darüber hinausgehend auch im Erwerb prak-
tischer Kompetenzen – Herausforderungen, die einen stärkeren Austausch mit anderen
Berufsgruppen erfordern. Von besonderer Bedeutung dürfte dabei die Entwicklung be-
wegungsdiagnostischer Kompetenzen sein, denn diese stellen einen Schlüssel zum Auf-
bau empirischen Wissens dar. In diesem Zusammenhang ist besonders auch die Pflege-
wissenschaft gefordert, einen Beitrag zu leisten, um klinische Forschung weiter voran-
zutreiben.
Jedoch kann reines Faktenwissen für eine angemessene Wahrnehmungförderung nicht
ausreichen: Wie schon in Kapitel 7.5 erläutert, stellt gerade der Aspekt der Selbsterfah-
rung ein wesentliches Element dar, um einen Zugang zum Erleben des Gegenübers zu
schaffen. Es erscheint aus diesem Grund wesentlich, bereits während der Ausbildung
Elemente des erfahrungsbezogenen Unterrichts (vgl. MULKE-GEISLER 1994, 66;
SCHELLER 1981, 3ff) umzusetzen. Allerdings darf sich das Element der Selbsterfahrung
nicht auf diese Zeit begrenzen: Anders als kognitives Wissen, das gelernt und durch
gegentliches Auffrischen wieder abrufbar ist, stellt „Körperbildung“ – also die Ent-
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wicklung einer entsprechenden Bewusstheit im Sinne FELDENKRAIS‘ (vgl. Kapitel 6.1.2)
– einen permanenten Prozess dar, in dessen Rahmen eine zunehmende Sensibilisierung
stattfindet. Pflegende, die mit Störungen des Körperschemas konfrontiert sind, brauchen
deshalb die Möglichkeit, sich entsprechendes „Körperwissen“ anzueignen. Dies kann in
einem kontinuierlichen Angebot verschiedener Konzepte, wie die ALEXANDER-Technik,
FELDENKRAIS-Methode, Hellerwork oder auch durch die Eutonie nach Gerda
ALEXANDER stattfinden, um nur einige Beispiele zu nennen.
8.3 Zusammenfassung
Das Arbeitsfeld der Pflege zeichnet sich naturgemäß durch eine ausgesprochene Kör-
pernähe aus – wie in kaum einen anderen Beruf steht der Körper im Mittelpunkt zahl-
reicher alltäglicher Situationen – insbesondere dort, wo Berührung und Bewegung statt-
findet. Mit diesem Zugang ist auch die besondere Möglichkeit gegeben, körperbezogene
Wahrnehmung dort zu unterstützen, wo sich entsprechende Störungen abzeichnen. Be-
trachtet man hier jedoch die Realität, so wird von dieser Möglichkeit kaum Gebrauch
gemacht: Berührung ist in vielen Fällen eher technisch ausgerichtet – auf die Ausfüh-
rung von spezifischen Pflegehandlungen. Zwar sind hier die zwischenmenschlichen
Aspekte besonders präsent (im Gegensatz zum Bereich der Bewegung), doch häufig
erleiden pflegebedürftige Menschen einen deutlichen Mangel an Berührung, weil ver-
schiedene Umstände dies unterstützen – insofern sprechen einige Autoren von Pflege-
einrichtungen als „berührungsfeindliche Umgebungen“. Betrachtet man den Themenbe-
reich der Bewegung, so sind hier wahrnehmungsfördernde Anteile offenbar insgesamt
von noch geringerem Stellenwert: Im Vordergrund steht fast immer die Notwendigkeit
der Mobilisation sowie der Prophylaxe von Sekundärerkrankungen.
Selbstverständlich hat die bloße Tatsache, dass Berührung und Bewegung überhaupt
stattfinden, Anteil an einer Wahrnehmungsförderung, denn beide stellen (neben ande-
ren) adäquate Reize für den Aufbau des Körperschemas dar (vgl. Kapitel 3.1.1 und
3.1.2). Nichtsdestotrotz mangelt es im pflegerischen Bereich häufig grundsätzlich an
einer Haltung, bei der das Individuum und seine Wirklichkeit Zentrum entsprechender
Interventionen sind. Es erscheint aus diesem Grund zunächst sinnvoll, die Handlungs-
kategorien, die sich an den Sinnesmodalitäten orientieren („taktile Stimulation“, „pro-
priozeptive Stimulation“ etc.) zugunsten einer subjektorientierten Sichtweise, wie sie in
201
den Begriffen eines inneren, intermediären und äußeren Raumes zum Ausdruck kom-
men, aufzugeben. Dabei stellt sich die Herausforderung, aus bloßen Reizen „Zeichen“
zu schaffen, die eine Aufmerksamkeitslenkung sowie einen Nachvollzug erlauben –
quasi als „Semiotik“ der Körpersprache (eine Herangehensweise, die pflegetheoretisch
vor allem bei RIEHL ihren Niederschlag findet, welche sich an den symbolischen Inter-
aktionismus anlehnt). Eine Körperschema-Rekonstruktion in diesem Sinne fordert Pfle-
genden eine Reihe von Kompetenzen ab: Sie müssen Selbsterfahrung mit in die Inter-
aktion einbringen, um nichtsprachliche Reaktionen des Gegenübers angemessen deuten
zu können und brauchen darüber hinaus fundierte Kenntnisse darüber, was therapeu-
tisch möglich und sinnvoll ist. Mit diesen Voraussetzungen eröffnet sich die Perspekti-
ve, einen neuen Zugang zur „hands-on-care“ zu erschließen.
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9. Schlussbetrachtung
Die vorliegende Arbeit setzte sich im Kern mit dem Körperschema auseinander. Entge-
gen der weitverbreiteten Auslegung, die es als eine abbildhafte Vorstellung der eigenen
Konturen sieht, wurde es hier – in Anlehnung an HEAD & HOLMES (1911) – als ein or-
ganisatorisches Prinzip verstanden, welches permanent verschiedenartigste Sinnesemp-
findungen aus Haut, Muskeln, Sehnen und Gelenken auswertet und auf diese Weise
eine Orientierung am eigenen Körper ermöglicht. Seine Bedeutung gewinnt das Körper-
schema nicht nur aus der Bereitstellung von Körperkoordinaten (Einschätzung aktueller
Haltungen und Bewegungen, Lokalisation von Reizen auf der Haut), sondern darüber
hinaus schafft es die Basis für eine permanente Selbst- und Sinnaktualisierung und lässt
somit „Wirklichkeit“ entstehen. Dieser Sachverhalt wurde insbesondere im Zusammen-
hang mit der Darstellung verschiedener Störungsformen deutlich: Bestimmte Formen
zerebraler Läsionen, Neuropathien, Amputationen, Reizdeprivation, Pharmaka und da-
rüber hinaus auch psychogene Faktoren sind in der Lage, diesen Prozess so negativ zu
beeinflussen, dass daraus Entfremdungs- und Derealisationserlebnisse sowie Bewe-
gungsstörungen resultieren können.
In Anlehnung an v. UEXKÜLL et al. (1997) wurde das Zustandekommen von Körperori-
entierung als semiotischer Prozess konzipiert: Das Körperschema hat hier die Funktion
eines „Interpretanten“, welcher verschiedene Sinnesempfindungen (vorwiegend pro-
priozeptiver und taktiler Natur) als Zeichen von Eigenheit deutet und für das Subjekt
übersetzt. Dieses Verständnis wurde zum Ausgangspunkt für weitergehende Überle-
gungen der vorliegenden Arbeit, die sich in den Kapiteln 4 bis 7 mit den verschiedenen
Störungen sowie den Möglichkeiten therapeutischer Interventionen auseinandersetzte:
Zentral ging es dabei um die Frage, wie es einer anderen Person möglich sein kann,
„Zeichen“ (die sich aus Sicht eines Außenstehenden als Reize darstellen) so zu gestal-
ten, dass diese für Betroffene „lesbar“ sind und sie auf diese Weise in die Lage versetzt
werden, Körperorientierung wieder aufzubauen. Der Begriff der Körperschema-
Rekonstruktion wurde entsprechend als Klammer für verschiedenartig ausgerichtete
Bemühungen verwendet, die in gewisser Weise „Übersetzungsarbeit“ leisten: Sie setzen
Zeichen und speisen damit für das Individuum deutbare Informationen in die körperbe-
zogene Wahrnehmung ein.
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Als Säulen für eine solche Rekonstruktion des Körperschemas konnten drei wesentliche
Elemente herausgearbeitet werden: (1) Das Zeichen selbst bildet das Kernstück jegli-
cher Bemühung zur Förderung körperbezogener Wahrnehmung. Es entspricht einem
Reiz, welcher entweder durch den Betroffenen selbst generiert (bspw. eine aktive Be-
wegung) oder durch eine andere Person vermittelt wird (bspw. eine passive Bewegung).
(2) Besonders vor dem Hintergrund der Tatsache, dass die Wahrnehmung des eigenen
Körpers häufig durch konkurrierende Reize aus der Umgebung überdeckt wird, sollten
aufmerksamkeitslenkende Elemente die „Zeichensetzung“ begleiten. Als entsprechende
Möglichkeiten der Realisierung wurden eine Reizakzentuierung sowie eine willentliche
Fokussierung vorgeschlagen. (3) Da Körperschema-Störungen nicht selten mit einer
allgemeinen Desorientierung einhergehen, zeigt sich in diesen Fällen die Notwendigkeit
einer Vorgehensweise, die sich nicht auf die Vermittlung bloßer Reize beschränkt, son-
dern darüber hinaus in der Lage ist, Sinnzusammenhänge zu schaffen. Dies kann einer-
seits durch die betroffene Person selbst geschehen (Sinngebung) oder durch einen Außen-
stehenden, indem das gesamte Arrangement nachvollziehbar gestaltet wird (Sinnstif-
tung).
Soll eine Wahrnehmungsförderung auf diese Weise stattfinden, ist eine subjektorien-
tierte Herangehensweise unumgänglich: Körperorientierung ist in diesem Sinne nicht
als Stimulation zu gestalten, weil diese die Außenperspektive einnimmt und damit das
Erleben und Empfinden des Gegenübers zu leicht aus dem Blick gerät. Aus diesem
Grund wurden Kategorien der „taktilen Stimulation“ oder „propriozeptiven Stimula-
tion“ abgelehnt – zugunsten eines raumbezogenen Ansatzes, welcher innere, interme-
diäre und äußere Qualitäten unterscheidet und seinen  Bezugspunkt vom Erleben des
Individuums her gestaltet.
Wie die Auseinandersetzung zeigte, kommen die hier erarbeiteten Prinzipien in zahlrei-
chen therapeutischen Konzepten in unterschiedlichem Maße zum Tragen. Das Reper-
toire an Möglichkeiten der Körperschema-Rekonstruktion ist verhältnismäßig groß. Als
ernüchternd erwies sich jedoch die eingehende Betrachtung des pflegerischen Alltags
unter dem Blickwinkel der Frage, inwieweit Wahrnehmungsförderung eine Rolle spielt:
Pflegende – so zeigte sich – sind es eher gewohnt, ihre Arbeit aus pragmatischen Erwä-
gungen heraus zu gestalten. Eine solche „dritte-Person-Perspektive“ ist prozedural aus-
gerichtet und verleitet dazu, auch Konzepte, die eine Subjektorientierung berücksichti-
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gen, in dieser Lesart umzusetzen: Auf diese Weise wird bisweilen beispielsweise ge-
äußert, dass die Basale Stimulation ohne Zeitzugabe in die bestehende Routine inte-
griert werden könne oder es findet sich eine einseitige Betonung der rückenschonenden
Aspekte im Zusammenhang mit der Kinästhetik.
Die geringe Berücksichtigung subjektiver Momente ist auch dem Umstand zu schulden,
dass bisher wenig über das Erleben von Betroffenen bekannt ist, was einerseits auf das
Problem des Zur-Sprache-Bringens zurückzuführen ist und andererseits auf die Tatsa-
che verweist, dass die Erfahrungswelt pflegebedürftiger Menschen bisher kaum Gegen-
stand systematischer Forschungsaktivitäten war. Diese Lücke führt dazu, dass die The-
matik insgesamt wenig präsent ist, so dass eine „erste-Person-Perspektive“ schwer zu-
gänglich ist. Dies findet beispielsweise darin seinen Ausdruck, dass geeignete therapeu-
tische Interventionen in der Regel als „alternative“ oder „komplementäre“ Methoden
etikettiert und nicht als integraler Bestandteil der täglichen Arbeit begriffen werden.
Aus diesen Erläuterungen heraus erschließt sich die Notwendigkeit, die Thematik von
Körperschemastörungen stärker in das Bewusstsein der beteiligten Berufsgruppen zu
rufen. Ein wesentlicher Auftrag für die Pflegeforschung liegt in der Klärung der zahlrei-
chen „schwarzen Flecken“ im Zusammenhang mit dem subjektiven Erleben. Insbeson-
dere die Untersuchung von Veränderungen der Körperwahrnehmung unter reizdeprivie-
renden Bedingungen stellt sich als wesentlicher Auftrag: Hier gilt es beispielsweise zu
klären, wie häufig Störungen grundsätzlich auftreten und unter welchen Begleitumstän-
den dies geschieht. Von besonderer Relevanz ist etwa die Frage, nach welcher Zeit sich
Störungen abzeichnen (in den verschiedenen Quellen variieren die Angaben zwischen
30 Minuten und zwölf Tagen) und wie lange es dauert, bis therapeutische Bemühungen
greifen. Ein breiter fachlicher Diskurs auf dieser Basis ist hier als wesentlicher Beitrag
anzusehen, um eine Sensibilisierung in Gang zu bringen.
Um einen grundsätzlichen Zugang zu Inhalten dieser Art gewinnen zu können, ist
gleichzeitig von großer Bedeutung, in der Praxis die Möglichkeit kontinuierlicher
Selbsterfahrung zu schaffen. Ein solcher Zugang ist als Schlüssel für eine subjektorien-
tierte Pflege anzusehen, weil es um die Einübung in eine „Erste-Person-Perspektive“
und damit um die Ausbildung eines grundlegenden Verständnisses für das Erleben pfle-
gebedürftiger Menschen geht. Mit dieser Herangehensweise erübrigen sich viele Dis-
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kussionen um die Praktikabilität, die üblicherweise bei der Implementierung wahrneh-
mungsfördernder Konzepte aufkommen, denn die Notwendigkeit erschließt sich aus
dem unmittelbaren Erleben heraus. Der zentrale Impuls ist hier die Frage, was getan
werden kann und weniger der Einwand, dass im praktischen Alltag viele Dinge ohnehin
nicht umsetzbar seien. In diesem Zusammenhang ist auch kritisch zu hinterfragen, ob
die vielerorts gängige Praxis, nur einzelne Mitarbeiter von den Stationen zu schulen,
sinnvoll ist: Das neu gewonnene Bewusstsein verbraucht sich in der täglichen Arbeit
schneller wieder, wenn sich dem zu viele Kräfte entgegenstellen: Für Mitarbeiter, denen
eine solche „Erste-Person-Perspektive“ noch verschlossen ist und die ihre Handlungen
entsprechend nach funktionellen Gesichtspunkten gestalten, ist es zunächst nicht ein-
sehbar, warum die Kollegin mehr Zeit für „hands-on-Pflege“ benötigt und somit Unter-
stützung braucht, damit die anderen anfallenden Tätigkeiten erledigt werden. Der neu
geschulten Mitarbeiterin wird somit ein hohes Maß an Überzeugungs- und Durchset-
zungsfähigkeit abverlangt, um die neu gewonnenen Erkenntnisse umsetzen zu können.
Die Erfahrung zeigt jedoch, dass diese Bedingungen nicht selten zu Frustration und Re-
signation führen. Wird dagegen eine „Vollschulung“ von Stationen durchgeführt, ver-
ringert sich das Potenzial an  „Sabotage“ und Motivationsverschleiss, weil ein gemein-
sames Bewusstsein für die Subjektperspektive entstehen kann und die Notwendigkeit
gegenseitiger Unterstützung einsehbar ist.
Für die Berufsgruppe ist mit der Einbeziehung von Selbsterfahrungsanteilen zugleich
die Chance einer Horizonterweiterung in einem doppelten Wortsinn verknüpft: (1) Der-
zeit werden Interventionen überwiegend über den intermediären Raum ausgestaltet –
über direkten Körperkontakt. Selbsterfahrung eröffnet die Möglichkeit, auch die beiden
anderen Räume in die Arbeit einzubeziehen: Mit Blick auf den inneren Raum würde
dies bedeuten, dass insbesondere auch aufmerksamkeitslenkende Elemente Einzug in
die Arbeit halten, damit dieser tendenziell schwerer zugängliche Bereich erreicht wer-
den kann. Auch die Einbeziehung des äußeren Raumes würde in diesem Sinne eine Er-
weiterung bedeuten, weil die Umfeldgestaltung – im Dienste einer Förderung körperbe-
zogener Wahrnehmung – bislang wenig Beachtung findet (sieht man vom BOBATH-
Konzept ab). (2) Zugleich eignet sich die Pflege mit dieser Kompetenzerweiterung the-
rapeutische Anteile an, die weit über das hinausgehen, was die bisherige Arbeit aus-
macht. Sie tritt in quasi advokatorischer Funktion für Belange auf, die eine betroffene
Person nicht selbst zur Sprache bringen kann.
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Am Ende dieser Arbeit wird auf diese Weise noch einmal ein Bogen zu der eingangs
(vgl. S. 6) zitierten Feststellung SCHILDERs gezogen, dass die Herausforderungen des
Alltags Menschen allgemein zu einer Vernachlässigung subjektiver Erlebnisqualitäten
verleiten. Wenngleich sich dies als günstige Voraussetzung für die Handlungsfähigkeit
in Zeiten der Gesundheit erweist, so zeigt sich doch gerade in der Situation von Krank-
heit und/oder Pflegebedürftigkeit die Kehrseite dieser Ausrichtung. Pflegende haben
hier einen wesentlichen Auftrag: Sie müssen die Sensibilität entwickeln, um ein Be-
wusstsein für ein Problem aufbauen zu können, das von außen schwer zu erfassen ist.
Für betroffene Menschen stellt dies die wesentliche Voraussetzung für die Möglichkeit
von Selbstaktualisierung und Orientierung dar.
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